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Lua nova 
Trabalhando para urn mundo novo 
as vezes pegamos armas velhas 
Na mudan<;a da lua, a lua nova 
viaja uma noite inteira 
de bra<;o dado com a lua velha. 
Juntar urgencia e paciencia, 
impulso com aprendizado. 
Destruir teias de aranha 
com metoda, nao a vassouradas. 
A van<;ar para o futuro 
com a nossa velha Hist6ria 
a luz de novas ideias. 
E mesmo assim esperar 
boa meteorologia, 
urn ator sempre atrasado 
e a compreensao da plateia. 
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RESUMO 
HOLZMANN, E. R.F.; LACERDA, M.C.H. 
UMA DISCUSS.AO SOBRE A INSERCAO DO CENTRO PSIQUIATRICO 
METROPOLITANO NA REFORMA PSIQUIATRICA 
A implementac;ao da Politica Estadual de Expansao e Fortalecimento da Rede de 
Servic;os Extra-hospitalares acontece num ritmo Iento na regiao metropolitana de 
Curitiba, gerando uma demanda por atendimento que e suprida pelo Centro 
Psiquiatrico Metropolitano - CPM. A pesquisa vern de encontro a necessidade da 
instituigao alinhar-se ao novo contexto proposto pela Polftica Estadual de Saude 
Mental. Para tanto, o objetivo geral e discutir a insergao do CPM na Reforma 
Psiquiatrica que preve modelo de atendimento extra-hospitalar e de base 
comunitaria. Urn levantamento bibliografico sabre os conceitos de loucura ao Iongo 
da Hist6ria e sabre o desenvolvimento das polfticas de saude mental no Pafs, inicia 
o trabalho. A metodologia adotada constou de resgate hist6rico da instituic;ao atraves 
de documentos, relat6rios, materias jornalfsticas entre outros e de entrevista com 
gestores estaduais e municipais, funcionarios em fungoes diferentes e estrategicas 
da lnstituic;ao. Buscou-se saber as dificuldades atuais, a opiniao sabre o alinhamento 
a Reforma Psiquiatrica e visao de futuro da instituic;ao. Tem-se como resultados uma 
linha do tempo da hist6ria do CPM. Alem disso, as analises das entrevistas revelam 
que 80 % dos entrevistados apontam para problemas de gestao e falta de 
integrac;ao; quanta ao alinhamento a reforma psiquiatrica, 50% afirma que o CPM 
esta alinhado a reforma, e na visao de futuro - observa-se unanimidade em relac;ao 
a continuidade da prestac;ao de servic;os a comunidade, dada a sua experiencia na 
area de saude mental. A pesquisa revela, ainda uma contradigao no que se refere 
ao entendimento dos entrevistados sabre o que diz a Reforma Psiquiatrica. 
Palavras-chave: saude mental; reforma psiquiatrica; Centro Psiquiatrico 
Metropolitano. 
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1. INTRODUCAO 
0 movimento mundial de humanizagao no atendimento ao portador de 
transtornos mentais, de resgate dos seus direitos de cidadao, conhecido como 
Reforma Psiquiatrica, iniciado em 1973 par Franco Basaglia na ltalia, vern ampliando 
sua influencia no Brasil. 
Hoje a Reforma Psiquiatrica e processo politico e social complexo, composto 
de diversos atores politicos, tais como: instituigoes, governo federal, estadual e 
municipal, servigos de saude, associagoes de portadores de transtornos mentais, 
seus familiares e movimentos sociais. 
Para Delgado et al (2007, p. 42), "o perfodo atual caracteriza-se assim par 
do is movimentos simultaneos: a construgao de uma rede de atengao a saude mental 
substitutiva ao modelo centrado na internagao hospitalar, par urn lado, e a 
fiscalizagao e redugao progressiva e programada dos leitos psiquiatricos existentes, 
par outro". 
Nas diretrizes da Polftica Estadual de Saude Mental, salienta-se a importancia 
do Programa de Expansao e Fortalecimento da Rede de Servigos Extra-Hospitalares 
de Atendimento ao Paciente. Essa rede inclui Centres de Atengao Psicossocial -
CAPS, Servigo de Residencias Terapeuticas, leitos psiquiatricos em hospital geral e 
ambulatories de Saude Mental. 
Segundo dados da Secretaria de Saude, em 2006, o Parana contava com 
4. 785 leitos em hospitais psiquiatricos espalhados par 15 cidades. Destes, 3042 sao 
pagos pelo Sistema Unico de Saude (SUS). Desde o infcio do processo de 
desinstitucionalizagao, foram desativados 1502 leitos psiquiatricos no Estado. Desde 
2002 houve urn aumento significative no numero de CAPS no Estado. Ao todo sao 
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75 instalados. Alem desses, mais 25 estao em processo de implantac;ao, em varias 
cidades (Fonte: Coordenac;ao de Saude Mental da SESA). 
0 Centro Psiquiatrico Metropolitano - CPM - e uma unidade da Secretaria de 
Estado da Saude do Parana - SESA, que completou trinta anos de funcionamento, 
no mesmo enderec;o. Destina-se a atender usuarios da Regiao Metropolitana de 
Curitiba e da 1° Regional de Saude, recebendo sobrecarga de demand a e com 
corpo tecnico insuficiente. 
A media de atendimentos/mes e alta. Em abril de 2007 totalizou 4.147 
atendimentos. Possui um servic;o de pronto atendimento - P.A. (24 horas); 
ambulat6rio de adultos, ambulat6rio infanto-juvenil e um Centro de Atenc;ao 
Psicossocial - CAPS. Conta com medicos psiquiatras, psic61ogos, assistentes 
sociais, enfermeiros, pedagogos, terapeutas ocupacionais, fonoaudi61ogos, 
farmaceuticos, administradores, auxiliares administrativos, entre outros, num total de 
135 funcionarios. 
A rede de servic;os extra-hospitalares da regiao metropolitana de Curitiba 
ainda nao esta suficientemente estruturada. A demanda para atendimento no CPM 
continua superior a capacidade instalada. 0 paciente que procura o CPM tern um 
atendimento emergencial, mas enfrenta longa lista de espera, principalmente no 
ambulat6rio. 
0 desconhecimento por parte dos tecnicos sobre o Sistema Unico de Saude 
(SUS) e Reforma Psiquiatrica e a falta de participac;ao nas decisoes, na busca da 
soluc;ao de problemas (na gestao e planejamento) parece ter como consequencia 
uma atuac;ao de forma isolada, sem comprometimento com a instituic;ao e com o 
SUS. Existe ainda, a cada mudanc;a na administrac;ao da SESA, o temor pela 
extinc;ao da lnstituic;ao. 
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A ideia inicial da pesquisa parte da constatagao da necessidade de um 
conjunto de transformagoes de praticas, saberes e valores no cotidiano da vida da 
instituigao psiquiatrica. 
Alem do respeito as premissas da Reforma Psiquiatrica, que propoe 
abandono do modele hospitalocentrico e construgao de um novo modelo de atengao 
psicossocial, extra-hospitalar e de base comunitaria, a investigagao deve respaldar a 
reorientagao e reorganizagao do SUS, de forma a alcangar os seus princfpios de 
acesso universal (publico e gratuito as agoes e servigos de saude ), equidade, 
integralidade das agoes, descentralizagao dos recursos da saude e controle social. 
Para onde vai o CPM, com toda a sua hist6ria e experiencia? Como a 
instituigao se insere e se sustenta dentro desta nova polftica de saude mental? 
A implementagao da Polftica Estadual de Expansao e Fortalecimento da Rede 
de Servigos Extra hospitalares acontece num ritmo Iento na regiao metropolitana de 
Curitiba, gerando uma demanda por atendimento que e suprida pelo CPM. Parte-se 
do pressuposto que o CPM, na forma como esta estruturado nao contribui para as 
mudangas no modelo de atengao a saude mental, previstas pela Reforma 
Psiquiatrica, expressas na Polftica Estadual de Saude Mental. 
0 Centro Psiquiatrico Metropolitano apresenta ao Iongo dos anos uma 
abordagem adaptativa as mudangas na Polftica de Saude Mental. A redefinigao do 
papel da instituigao dentro do Sistema de Saude vem sendo um tema de discussao 
constante ao Iongo de sua hist6ria. 
0 processo de implantagao da Reforma Psiquiatrica, em andamento no pafs 
exige uma constante e exaustiva reflexao sabre as praticas de atengao a saude 
mental. Um olhar crftico sabre a realidade e um passo importante para garantir as 
mudangas necessarias para a efetivagao da Reforma Psiquiatrica, defendidas pela 
4 
Polftica Estadual de Saude Mental. A analise da instituigao pode contribuir para o 
avango no cumprimento da polftica publica em instituig6es similares. 
A pesquisa tern como objetivo geral discutir a insergao do CPM na Reforma 
Psiquiatrica que preve modelo de atendimento extra-hospitalar e de base 
comunitaria. A pesquisa vern de encontro a necessidade da instituigao alinhar-se ao 
novo contexto proposto pela Polftica Estadual de Saude Mental. 
Somam-se ao objetivo geral os objetivos especificos da pesquisa: 
a) resgatar e construir uma linha do tempo sabre a hist6ria do CPM; 
b) pesquisar dificuldades, alinhamento do CPM a Reforma Psiquiatrica; 
c) delinear as perspectivas e tendencias do CPM. 
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2. SAUDE MENTAL 
0 debate em torno do conceito de saude mobiliza diferentes areas do 
conhecimento humano. Diversas concep<;6es foram construfdas ao Iongo do tempo. 
A tradicional concep<;ao de saude que a define como ausencia de doen<;a 
apresenta-se limitada. Surgem entao, concep<;6es mais amplas como a que 
preconiza que saude e a doen<;a nao sao estadios estanques e isolados e passam a 
fazer parte de um mesmo processo. Processo aqui e entendido como "o conjunto de 
rela<;6es e variaveis que produz e condiciona o estado de saude e doen<;a de uma 
popula<;ao, que se modifica em diversos momentos hist6ricos e do desenvolvimento 
cientffico da humanidade" (ALMEIDA, 1998, p.37). 
A Constitui<;ao Federal de 1988 anuncia a nova concep<;ao de saude, 
entendida em sentido mais amplo, como um bem comum, um direito social, um 
componente da qualidade de vida. 
Um exemplo encontra-se no artigo 196 que diz: "a saude e direito de todos e 
dever do Estado, garantido mediante polfticas sociais e economicas que visem a 
redu<;ao do risco de doen<;a e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario 
as a<;6es e servi<;os para sua promo<;ao, prote<;ao e recupera<;ao" (RIO GRANDE 
DO SUL, 2000, p. 14 ). 
Corrobora com esse pressuposto a Lei Federal de n° 8.080, de 19 de 
setembro de 1990 ao prever o dever do Estado: 
Art. 2° A saude e um direito fundamental do ser humano, devendo o Estado prover as 
condig6es indispensaveis ao seu plena exercfcio. 
§ 1° 0 dever do Estado de garantir a saude consiste na formulagao e execugao de polfticas 
economicas e sociais que visem a redugao de riscos de doenga e de outros agravos e no 
estabelecimento de condig6es que assegurem acesso universal e igualitario as ag6es e aos 
servigos para a sua promogao, protegao e recuperagao. 
§ 2° 0 dever do Estado nao exclui o das pessoas, famflias, das empresas e da sociedade 
(RIO GRANDE DO SUL, 2000, p. 22). 
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A Organizagao Mundial da Saude procurou contemplar essa visao quando 
definiu saude como um estado de completo bem-estar flsico, mental e social e nao 
apenas a ausencia da doenga ou enfermidade (Apud LIMA, 1996, p. 7). 
Etimologicamente a palavra saude vem do latim sa/us que se refere ao 
atributo principal dos inteiros, intactos, fntegros. No entanto, de acordo com Almeida 
Filho (2000), pode terse originado tambem da palavra latina salvus que denota a 
superagao de ameagas a integridade ffsica dos sujeitos. 
Toda teoria sabre doenga mental e seu tratamento esta comprometida com 
uma certa forma de encarar a loucura que acaba por dizer respeito as crengas e 
valores sociais imperantes na sociedade. Esta, portanto, implicada numa escolha 
polftica e etica. 
Atrelado a concepgao de saude esta o modelo de intervengao utilizado para 
atender a populagao. Para Mendes (2000, p. 5), dentro dessa concepgao de saude 
esta "a nogao de que nao e a agao individual nem sabre o indivfduo que elevara o 
nfvel de saude das pessoas". As comunidades tambem tem parcela de 
responsabilidade na conservagao e promogao de sua propria saude, e deve 
instrumentalizar-se para poder exercer tal responsabilidade. 
Ainda com relagao ao conceito de saude, a Polftica Nacional de Saude diz 
que ele esta em construgao, pais depende de valores sociais, culturais subjetivos e 
hist6ricos. Acentua, porem que trata de uma relagao harmoniosa que oportuniza ao 
homem uma vida com qualidade, dependendo de um melhor conhecimento e 
aceitagao de si mesmo, de relagoes mais solidarias, do respeito a natureza e 
responsabilidade ecol6gica e de relagoes cidadas com o Estado, na perspectiva 
positiva para a vida e para o futuro. 0 significado dessas relag6es e a construgao da 
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saude num sentido mais amplo, que inclui a luta contra todas as desigualdades, e 
constrw;ao de cidadanias e da constitui9ao de sujeitos (VEIGA, 2007). 
Como a saude mental e o foco deste trabalho, expoe-se a seguir, o 
entendimento de saude mental trazido por varios auto res e pela legisla9ao brasileira. 
2.1 ASPECTOS CONCEITUAIS SOBRE A LOUCURA 
0 conceito de loucura tem sido diferenciado de acordo com os momentos 
hist6ricos vividos pelo homem, seus valores, cren9as e costumes. Portanto, nao 
existe um conceito pronto e acabado como sera visto ao Iongo deste texto. 
"A loucura tem sido uma companheira inseparavel do homem ao Iongo de 
todo o seu trajeto conhecido pela hist6ria" afirmava Erasmo de Rotherdam no "Eiogio 
da Loucura" em 1509 (RESENDE 1987.p 20). 
Figura 1 - Capa Revista Radis Comunica<;ao e Saude 
Fonte: Revista Radis Comunica<;ao e Saude 
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Figura 2 - Revista Radis Comunica9ao e Saude 
Fonte: Revista Radis Comunica~o e Saude - Outubro de 2005. 
Embora a loucura exista desde que se tem conhecimento da existencia do 
homem,· a ideia do louco como um problema social e a necessidade de instituigoes 
para controla-la nao estiveram presentes em todos os momentos da hist6ria. Nas 
sociedades pre-capitalistas os loucos viviam soltos e eram absorvidos pela 
comunidade em que viviam. Havia atividade para todos, e assim, eles se inseriam 
nas tarefas de acordo com suas caracterfsticas e possibilidades. 
No infcio da ldade Media, sua voz ja se encontrava "abafada, nem valorizada, 
nem importante". A eles era negado ate o direito da comunhao na missa (ALMEIDA 
FILHO, 1987, p. 78). 
Segundo Amarante (1996, p. 40), os loucos eram percebidos "pelo senso 
comum como a parcela violenta e perigosa" da populagao, e por isso, mantidos 
isolados e, ate mesmo, acorrentados, por causa de sua periculosidade. 
Resende (1987, p. 23) situa a loucura como problema social a partir do seculo 
XV, com o infcio da manufatura, que rompeu com a liberdade individual, tornando o 
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homem vigiado, subordinado e racionalizado, fatos que "ate aquele momenta s6 era 
conhecido nos presidios e nas casas de corregao ... ". 
Com a premissa de que o isolamento poderia funcionar como terapia 
aumentou-se as casas de internagao. No entanto, ao inves disso, o crescimento 
dessas casas manteve um tratamento desumano para com as pessoas que 
apresentavam desvio de comportamento, chegando a generalizar a exclusao social 
como o modo adequado de tratar. Era um ato impasto, do qual os pr6prios 
interessados nao podiam fugir. Interessante notar, porem que o isolamento era 
apenas da sociedade, pais nos hospfcios, os doentes tinham aproximagoes uns com 
os outros (AMARANTE, 1996). 
Assim, ao Iongo da hist6ria da humanidade a loucura recebeu diferentes 
explicagoes e tratamentos, mas tendo como premissa um rompimento com a 
racionalidade. Segundo o citado autor (op. cit, p. 42), esse rompimento "se expressa 
por meio de determinados sinais, precisos e constantes, pode ser entao classificada 
e agrupada, de acordo com suas aproximac;oes e distanciamentos, em classes, 
generos e especies ... ". 
A expressao da loucura e a maneira como e abordada esta relacionada com a 
forma de organizagao das sociedades. A compreensao e o tratamento da doenga 
mental dependem da relagao existente entre a sociedade e a loucura, estando, 
portanto, historicamente condicionada (SANTOS, 1994, p. 9). 
As polfticas publicas refletem as bases dessa relagao nos diferentes perfodos 
hist6ricos. Para cada momenta hist6rico ha uma expectativa de homem. Aos 
desviantes desse padrao sao aplicadas diferentes formas de repressao, em que a 
prisao eo hospfcio desempenham papeis similares (RESENDE, 1987). 
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Ate a Declaragao Universal dos Direitos Humanos, em 1948, qualquer pessoa 
poderia ser internada em um hospfcio. A partir daf, tal internagao recebeu um 
objetivo mais especffico, qual seja a de se constituir em uma agao terapeutica, 
cabendo ao medico prescreve-la (AMARANTE, 1996). 
Segundo Franco Basaglia, fundador do movimento da psiquiatria democratica 
em 1973, "a luta contra os hospitais psiquiatricos esta intimamente ligada a luta de 
classes, e a loucura nao e uma consequencia direta da natureza, mas sim, hist6rico-
social" (SANTOS, 1994, p. 22). Amarante (1996) complementa o pensamento ao 
dizer que a relagao entre o louco e seus cuidadores era a de servo-senhor, tal como 
ocorria no mundo do trabalho. 
Para Basaglia, a internagao constitufa-se, na verdade, como um ato violento, 
pois alem de nao curar e de manter prisioneiras as pessoas ali internadas, destrufa o 
saber psiquiatrico. Assim, a propria internagao se constitufa em um problema ou 
"como algo a impor novos sofrimentos e alienagao, e nao como solugao terapeutica 
para a enfermidade mental" (AMARANTE, op. cit., p. 88). 
Nessa linha de pensamento, Amarante (op. cit., p. 81) afirma que "a realidade 
manicomial, ( ... ) vem demonstrar que o que se exercita sobre a doenga objetivada e 
mais um ato de violencia que um ato de cura ou libertagao". A pretensao de 
Basaglia, segundo o autor, era proporcionar um espago real para que o doente 
pudesse ter chances de reabilitagao e encontrar uma forma, dentro da Psiquiatria, de 
atender ao sofrimento de determinada populagao, a dos doentes mentais. 
Todavia, a sociedade e feita de valores e atitudes e em relagao ao que e 
considerado louco, tais valores e atitudes a levaram ao estranhamento com a 
consequente exclusao. 0 louco e o diferente, o que nao se encaixa nos padr6es 
ditados pela sociedade. 
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Falar desse estranhamento, sob a dimensao da negatividade, e colocar o 
diferente no Iugar do entorno. Foucault (1996, p. 12) faz uma analogia que retrata 
muito bern o espago a que se destina o louco. Diz ele: "sua exclusao deve encerra-lo 
[ ... ] se ele nao pode e nao deve ter outra prisao que o proprio limiar, seguram-no no 
Iugar de passagem. Ele e colocado no interior do exterior, e inversamente". 
0 tratamento dado a loucura faz parte das polfticas publicas e sociais dos 
governos. Urn historico sobre esse tratamento no Brasil, com poe o texto a seguir. 
2.2. SAUDE MENTAL NO BRASIL 
0 tratamento dado a doenga mental no Brasil tern sofrido modificag6es em 
sua organizagao, motivo de elaboragao de leis, estudos e discuss6es sobre a melhor 
forma de ser conduzido, mas sem conseguir sustentar-se em parametres que 
realmente trouxessem solug6es. 
Para Resende (1987, p.17) a assistencia ao doente mental no Brasil "e, antes 
de tudo, uma cronica de desencontros, propostas e praticas concretas nem sempre 
caminhando lado a lado, mesmo quando seus autores eram titulares reconhecidos 
da instituigao psiquiatrica e protagonistas de prestfgio da cena polftica do poder''. 
Tido como urn problema social, em sua organizagao inicial, sofreu influencia 
europeia, como relata o autor supra citado (op. cit., p.18): "as circunstancias que 
determinaram a emergencia do louco enquanto problema social e trouxeram consigo 
a necessidade de instituig6es para controla-lo no Brasil do seculo XIX e na Europa 
do seculo XVI foram, guardadas as peculiaridades locais e a defasagem no tempo, 
bastante semelhantes entre si". 
A propria pratica da Medicina demorou muito tempo para ser encarada numa 
perspectiva social. Somente a partir das decadas de 30 e 40 pode-se dizer que as 
12 
responsabilidades medicas foram definidas como pratica social, como informa Silva 
Filho ( 1987). 
No que se refere a assistencia os hospfcios "exerciam urn papel orientador da 
assistencia psiquiatrica, consolidando a polftica macro-hospitalar publica como o 
principal instrumento de intervengao sabre a doenga mental (PAULIN, 2004, p. 3). 
Mas a exclusao foi a tonica dominante, como relata Resende: 
... a exclusao e a tendencia central da assistencia psiquiatrica brasileira, desde seus 
prim6rdios ate os dias de hoje, o grande e solido tronco de uma arvore que, se deu e perdeu 
ramos ao Iongo de sua vida e ao sabor das imposigoes dos diversos momentos hist6ricos, 
jam a is fletiu ao ataque dos seus contestadores e reform adores" (RESENDE, 1987, p. 36). 
Nao houve, portanto, verdadeiro progresso, mas apenas, "uma mon6tona 
sucessao de volteios em torno desse tema central. .. ", diz ainda o autor (op. cit. p. 
36). 
Santos (1994) corrobora com a ideia de Resende ao afirmar que na hist6ria 
da saude mental no Brasil, houve diversas tentativas e propostas de reorientagao da 
assistencia psiquiatrica, qualificadas por ele de "novas, mas antigas." 0 que se 
constata mesmo, e que poucas mudangas ocorreram, perdurando o modelo de 
exclusao do doente mental. 
A reclusao e os maus tratos estiveram sempre presentes, desde os asilos, 
hospfcios e os hospitais psiquiatricos ate mesmo quando a psiquiatria teve a 
pretensao de chegar as comunidades. "No hospfcio, todas as pessoas tornam-se 
iguais, sao objetivadas, nao importam suas hist6rias, culturas, sofrimentos", afirma 
Amarante (1996, p. 85). 
0 atendimento aos transtornos psfquicos chega ao seculo XXI com a 
aprovagao da Lei da Reforma Psiquiatrica no Brasil e com mostras de dificuldade da 
sociedade para libertar-se da 16gica da exclusao e da negagao dos direitos de 
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cidadao dos portadores desses transtornos. Por tras de um discurso inovador, 
perpetuam-se, muitas vezes, praticas de discriminagao, de preconceito e violencia 
encobertos pela mascara da ressocializagao, do uso de novas terminologias, da 
inovagao cientffica, de descobertas sobre o funcionamento cerebral pela 
neurociencia relacionado aos transtornos mentais. 
Um passeio pela Hist6ria mostrara como as doengas mentais foram tratadas 
no Brasil. 
2.2 .1 Perfodo de 1850 a 1900 
0 perfodo imperial no Brasil caracterizou-se por uma economia baseada no 
trabalho escravo. Em decorrencia disso, tanto no Brasil como em outros pafses onde 
havia a utilizagao do negro como mao-de-obra escrava, o trabalho era visto como 
coisa de escravos, tendo um tom pejorative e desabonador. Pessoas livres 
envolvidas com qualquer atividade laborativa nao eram bern vistas. 
As cidades eram povoadas por reduzido numero de habitantes. A vida social 
era composta num extrema pelos senhores e proprietaries que eram a minoria e no 
outro, pelos escravos, que eram a maioria da populagao. Entre estes havia uma 
parcela composta por pessoas que nao pertenciam a nenhuma das duas camadas: 
eram os andarilhos, mendigos, pessoas sem trabalho definido. A pressao social para 
manter essas pessoas Ionge dos demais sempre existiu. 
Os cuidados oferecidos aos loucos ricos e pobres eram diferentes: os ricos 
eram mantidos em casa, em ambientes fechados, preparados conforme cada caso. 
Os pobres eram recolhidos em por6es e asilos e ficavam sob os "cuidados" de 
religiosas, guardas e carcereiros. 
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Soma-se a demanda social para tirar os loucos das ruas, uma demanda dos 
medicos e intelectuais que criticavam tanto o tratamento dado nos asilos como 
tambem, a presenga dos loucos andando livremente pelas cidades e campos 
(SANTOS, 1994). 
0 processo de urbanizagao, que se acelerou no seculo XIX, fez com que se 
proliferassem os cortigos e as favelas, provocando o aparecimento de doengas 
infecciosas e surtos de epidemia, necessitando dos medicos disponiveis. Com isso, 
pessoas acometidas de doenga mental ficavam destinadas aos cuidados de freiras e 
"asilos provis6rios despovoados de medicos" e com solug5es amadoras (RESENDE, 
1987. p. 42). 
A necessidade de urn atendimento a essa populagao era premente. Para 
responder a essa "necessidade" da sociedade, foi inaugurado o primeiro hospicio 
brasileiro no Rio de Janeiro em 1852, constituindo-se como urn espago de habitagao 
da loucura, como informa Resende (1987). 
Com capacidade para 350 pacientes, esse primeiro hospicio recebeu 
pacientes de todo o imperio, e foi inaugurado pelo proprio lmperador D. Pedro II, 
dele recebendo o nome. Esse ato e considerado pela maioria dos autores como o 
marco institucional da assistencia psiquiatrica brasileira. Logo ap6s o primeiro ano 
de funcionamento ja se encontrava com a lotagao completa. Essa foi uma 
caracteristica de todos os hospfcios que foram abertos na sequencia: em curto 
espago de tempo encontravam-se lotados e reiniciavam-se os pedidos por mais 
verbas e mais hospitais (RESENDE, 1987). 
A assistencia aos "alienados", termo utilizado institucionalmente, era feita pela 
Saude Publica com o auxflio da Psiquiatria, como uma maneira "de sanear a cidade" 
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(RESENDE, 1987, p. 45). Assim, a Psiquiatria atuava praticamente como mais um 
dos aparelhos do Estado. 
Com a proclama<(ao da Primeira Republica e a separa<(ao entre lgreja e 
Estado abriu-se a possibilidade de passar a dire<fao das institui96es psiquiatricas 
para OS medicos e a psiquiatria leiga foi transformando-se na Psiquiatria Medica. 
A aboli<fao da escravatura e a vinda de imigrantes fizeram com que o Brasil se 
consolidasse como um modelo agro-exportador brasileiro, ocorrendo entao, um 
processo de forma<(ao de nucleos urbanos maiores e mais complexos que os do 
perfodo anterior. Organizados de acordo com o modo de produ<fao capitalista, cuja 
existencia "incide nos esquemas de a<(ao, nos gestos, nos sentimentos, nos afetos, 
dentre outros aspectos", surgem com as contradi96es inerentes ao modelo. 
(ALVERGA e DIMENSTEIN, 2006, p. 7). Para manter este sistema era necessaria, 
alem do fortalecimento da exclusao, a recupera<(ao dos exclufdos para que 
retornassem ou ingressassem no trabalho produtivo. Havia agora a necessidade da 
mao-de-obra dos loucos. 
0 perfodo seguinte nao apresentou muita diferen<(a, como pode ser vista a 
seguir. 
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2.2.2 Perlodo de 1901 a 1930 
Em 1900, a abordagem da saude publica no Brasil era a do saneamento. Foi 
o perlodo das vacinas obrigat6rias e das buscas policialescas por focos de infecgao, 
para reduzir as mortes da populagao, o que significava para a economia, uma 
"baixa" na quantidade de mao-de-obra no pals. Nesse contexto, a psiquiatria teve 
como tarefa, agir sobre "os focos de desordem", sobre os sem trabalho, sobre os 
trabalhadores e os maltrapilhos. "Sua agao especffica era a de recolher as sabras 
humanas do incipiente modo de produgao capitalista, tranca-los nos hosplcios e se 
posslvel, recupera-los ajustando-os ao trabalho e ao novo modo de produgao" 
(SANTOS, 1994, p. 32). 
0 trabalho desabonador e pejorativo do perlodo da escravidao agora 
enobrecia o homem. Assim, segundo Santos (1994), a psiquiatria utilizou-se do 
trabalho e do nao-trabalho como mais urn parametro para estabelecer os limites do 
normal e anormal. 
0 trabalho passou entao, a ser utilizado como uma modalidade de tratamento 
dentro dos hosplcios. Foi nesse perlodo que surgiu em todo o pals os hosplcios-
colonias, construldos em lugares afastados das cidades, na tentativa de reproduzir o 
ambiente rural, e com os doentes desempenhando atividades laborativas. 
A criagao dos hosplcios-colonias tinha como justificativa implfcita e explfcita a 
redugao dos gastos publicos com os "vadios" que perambulavam pelas cidades. 
Alem disso, o trabalho dos pr6prios doentes nos hosplcios fazia com que as 
instituigoes se tornassem auto-sustentaveis, alem de se situar como uma forma de 
tratamento e recuperagao da mao-de-obra para a manutengao do modelo capitalista. 
Por isso, ocorreu urn aumento significativo do numero de hosplcios-colonias 
no pals. No entanto, nao se conseguia recuperar o doente para o trabalho, pois ao 
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voltarem para a cidade, encontravam uma realidade muito diferente daquela 
experimentada nos hospfcios, cujas exigencias eram mais complexas. Com isso, o 
hospfcio ficou reduzido a func;ao de retirar da sociedade as alienados. Mas mesmo 
com essa limitac;ao, havia uma forte pressao para que se criassem mais instituic;6es 
do genera. A psiquiatria, que tinha surgido com o intuito de resolver o problema da 
doenc;a mental, contribufa paradoxalmente para o aumento continuado da populac;ao 
doente. 
Ressalta-se que a assistencia a essa populac;ao era eminentemente publica, 
assim se constituindo ate a primeira metade do seculo XX. Havia poucos hospitais 
privados que funcionavam de forma independente da polftica oficial. 
Em 1923 foi criada a Liga Brasileira de Higiene Mental que inicialmente teve 
como func;ao, a ampliac;ao dos hospfcios e a pratica de medidas de higiene mental 
nessas instituic;6es. Num segundo momenta, atuou com base na concepc;ao 
eugenica, inspirada na psiquiatria alema (organicista), tendencia que buscava o 
aprimoramento da rac;a brasileira. Sabre isso diz Macedo (apud SANTOS, 1994, p. 
39): "A sua polftica procurava criar um indivfduo 'mentalmente sao': em sua 6tica, tal 
indivfduo deveria ser 'branco, racista, xen6fobo, puritano, chauvinista e antiliberal"'. 
Com o discurso da eugenia que conferia a inferioridade da rac;a o motivo da 
exclusao daqueles que se constitufam como obstaculo ao desenvolvimento do pafs, 
pretendia-se encobrir a contradic;ao entre capital e trabalho, transferindo para o 
campo da biologia as contradic;6es sociais (SANTOS, 1994). 
Na tentativa de manter a ordem social, a Liga Brasileira de Higiene Mental 
manteve estreitas relac;6es com a polfcia. 
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No perfodo subsequente, nao houve muita transformagao nas polfticas 
publicas voltadas para a area da saude mental, mas foi fundamental para as 
mudangas que se seguiriam a ele. 
2.2.3 Perfodo de 1931 a 1960 
As polfticas voltadas para a area da saude tern recebido um tratamento 
diferenciado das autoridades governamentais brasileiras. Assim, neste perfodo nao 
foi diferente. As polfticas publicas sao implementadas por meio de decretos, como se 
relata a seguir. 
Santos (op. cit) relata que em 1930, GetUiio Vargas criou o Ministerio da 
Educagao e Saude Publica e instituiu varias medidas por meio de decretos. Para o 
tratamento dos doentes mentais, a principal delas foi feita pelo decreta 24559 de 
03/07/1934 que disp6s sobre a profilaxia mental, assistencia e protegao a pessoa e 
aos bens dos psicopatas, bern como a fiscalizagao dos servigos. 
Para o autor, essa e a mais ampla lei sobre doenga mental ja criada no Brasil. 
0 conteudo do decreta revelou a abordagem dada a doenga mental na decada de 
30, qual seja: "A doenga mental e caso de polfcia e de ordem publica; o doente 
mental perde os direitos de cidadao; a psiquiatria contribui para a criagao e 
manutengao da ideologia dominante" (SANTOS, 1994, p. 43). 
Ainda de acordo com o autor, na decada de 30 a psiquiatria tinha a sua 
formagao basica nos hospfcios. A partir daf ela comegou a ocorrer nas 
universidades. Os hospfcios continuavam como depositos, onde se realizavam os 
experimentos para tratamento da doenga mental como malarioterapia, psicocirurgia, 
insulinoterapia e eletro convulsoterapia. 
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Os primeiros ambulatories criados no Brasil, em 1938, foram mantidos pelo 
Institute de Previdencia e Assistencia ao Servidor do Estado. Em 1941 foi criado o 
Servigo Nacional de Doengas Mentais SNDM - mas que teve seu regulamento 
aprovado apenas em 1944. Esse 6rgao passou a gerir toda a polftica de doenga 
mental no pafs. 
No final dos anos 40 ocorreu o infcio do processo de industrializagao do 
Brasil. lsso fez aumentar a populagao que apresentava sinais de doenga mental, 
pois ja em 1950, os internados em todo o pafs chegavam ao numero de 24.234; em 
1955 passou para 34.550; e em 1960 chegou a 49.173. 
Segundo Santos (1994) esse aumento se deve principalmente a tres fatores: 
o crescimento populacional, a ma distribuigao de renda e os novas princfpios que 
embasavam o conhecimento psiquiatrico, o da psiquiatria preventiva I comunitaria. 
No Brasil, esses princfpios foram entendidos como uma forma conveniente 
para as necessidades do modelo econ6mico a ser implantado. Prevengao significa 
agir antes, isto e, agir antes de a doenga instalar-se. A psiquiatria brasileira, no Iugar 
de propostas alternativas para o tratamento, "entendeu" a prevengao como a 
reclusao, antes mesmo dos sintomas se instalarem. Assim, prevenir era ir a 
comunidade detectar grupos de risco, pessoas suspeitas de desenvolverem 
transtornos mentais jogando-as nos hospfcios. Paradoxalmente, foi a atuagao 
preventiva que teve como consequencia o aumento do numero de internes nos 
hospitais. 
No movimento de prevengao a Psiquiatria, primeira das especialidades 
medicas (com o nome de medicina mental), passou a atuar tanto dentro como fora 
dos hospfcios, mas agora, com mais um aliado - os psicofarmacos -, "tambem 
conhecidos como 'camisas de forga qufmica"' (SANTOS, 1994, p. 42). 
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Em 1953 foi criado o Ministerio da Saude que englobou o SNDM - Servigo 
Nacional de Doengas Menta is, instalado em 1941 . Nos Estados Unidos, em 1963, foi 
langado o Programa Nacional de Saude Mental, que contribuiu para justificar a 
incorporagao do discurso preventivista no Brasil. 
A decada de 50 foi marcada por acontecimentos significativos na area da 
saude mental, como o inlcio do uso das drogas antipsic6ticas. Embora criticada por 
muitos e chamada de camisa de forga qulmica, essa modalidade veio determinar 
possibilidades de mudangas na assistencia ao doente mental. 
No cenario internacional, houve a recomendagao da Organizagao Mundial da 
Saude - OMS - para que os palses investissem em agoes de saude mental. Varies 
movimentos passaram a se organizar em torno da assistencia a saude mental, como 
o da medicina preventiva nos Estados Unidos (sob a egide de que diminuiriam os 
gastos com a doenga); o da antipsiquiatria e o movimento da psiquiatria 
democratica, liderado por Franco Basaglia na ltalia (ALMEIDA FILHO, 1987). 
Segundo Santos (1994) o movimento da psiquiatria preventiva /comunitaria 
emergente nos EUA foi o que mais influenciou a psiquiatria brasileira na epoca. 
Tambem foi na decada de 50 que a doenga mental comegou a merecer 
assistencia medica previdenciaria, mas ainda incipiente. Segundo Silva Filho (1987), 
essa demora era devida a insuficiente competencia da Psiquiatria em tratar a 
doenga. 
Assim, conforme Padrao (1992), o Brasil tornou-se entao, urn dos maiores 
parques manicomiais do mundo, apoiado pela sociedade, pela comunidade medica 
e pela legislagao psiquiatrica. 
No periodo seguinte comegaram os movimentos que fariam eclodir as 
principais mudangas efetuadas na area da saude mental. 
21 
2.2.4 Perfodo de 1961 a 1980 
0 ana de 1960 foi proclamado como Ana lnternacional da Saude Mental, 
demonstrando a preocupagao dos povos para com o problema. 
Em 1967 os institutos de aposentadoria e pensao, criados para atender 
diferentes categorias profissionais (como os dos comerciarios e industriarios) foram 
unificados num s6- o INPS- lnstituto Nacional de Previdencia Social. No entanto, a 
polftica voltada para a saude mental continuava sendo a de exclusao, como 
informam Vianna e Barros (2005). 
Essa foi a decada do regime militar e conhecida como o perfodo do milagre 
economico. 0 Estado tinha como lema a seguranga e o desenvolvimento. 0 usa do 
hospital psiquiatrico para reprimir pessoas ligadas ao movimento de resistencia ao 
golpe militar continuava a superlota-los. Na area da saude como um todo foi o 
perfodo de incentivo a privatizagao, como informa Santos (1994, p. 58): "Nao foi ao 
acaso que o numero de internagoes nos hospitais psiquiatricos apenas par 
'neurose', passasse de 5.186 em 1965, para 18.932 em 1970, desses, 3.166 em 
hospitais publicos e 15.766 em particulares". 
Apesar da existencia de movimentos em prol da melhoria da saude, "a 
condugao das polfticas publicas de saude ( ... ) reproduziram os mesmos padroes de 
administragao existentes durante o regime militar''. Com isso, aumentaram-se os 
problemas e nao foram apresentadas solugoes (AMARANTE, 1992, p. 89). 
Mesmo assim, pode-se constatar a presenga da area psiquiatrica para tratar 
da saude mental, adquirindo o status de pratica assistencial de massa, com as 
fungoes terapeuticas e algumas no ambito das polfticas administrativas. As fungoes 
polftico-administrativas sao resumidas par Resende em quatro grupos, quais sejam: 
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... curar, produzir, normatizar e controlar, ou, descendo a nfvel maior de detalhamento, 
poderfamos listar: a) curar, b) recuperar a forga de trabalho, c) abrir e criar novas fontes de 
trabalho para o pessoal da saude mental, d) auto-reproduzir o proprio sistema de assistencia 
e de setores da economia a ele ligados: hospitais, industria de medicamentos, etc.; e) 
ideologizar as relagoes sociais, conferindo, desta forma, racionalidade a irracionalidade do 
sistema, f) dar um Iugar aos desviados, excluindo-os, g) difundir e inculcar normas de 
comportamento visando homogeneizar as diferengas individuais (RESENDE, 1987, p. 60). 
Com isso, as internac;oes sofreram urn elevado aumento, chegando a 
configurar urn quadro de neurose coletiva. A esse respeito, Santos informa que: 
... em 1977, o numero de internagoes par 'neurose' em hospitais psiquiatricos 
subvencionados pelo INPS chegou a 200.000. Este salta no numero de internagoes nao se 
deu apenas sob a alegagao de 'neurose'. 0 incremento ocorreu em relagao aos 'doentes 
mentais' em geral, chegando esta populagao a aumentar, no perfodo de 1950 a 1970, ou 
seja, em vinte anos, 213%, enquanto a populagao geral do pafs cresceu neste mesmo 
perfodo, 82% (SANTOS, 1994, p. 58-9). 
0 quadro era assustador. Superlotac;ao, escassos recursos humanos, 
precarias condic;oes sanitarias e estruturais, denuncias de maus tratos e violencia 
fisica era a caracterizac;ao da assistencia aos internados nas instituic;oes de 
atendimento psiquiatrico (YASUI, 1999). 
Enquanto o SNDM tinha urn discurso a favor da prevenc;ao, o numero de 
hospitais particulares aumentava rapidamente, como informa ainda Santos (op. cit., 
p. 61): "Assim, o periodo de 1965 a 1970, com uma incipiente rede ambulatorial, que 
serviu para a captac;ao de pacientes para a hospitalizac;ao, foi marcado pelo 
fenomeno do afluxo macic;o dos doentes para os hospitais da rede privada, 
passando esta populac;ao de aproximadamente 14.000 em 1965 para 30.000 em 
1970". 
De acordo com Delgado (1987, p. 173) nessa decada, os psiquiatras 
assistiram passivamente "a construc;ao de urn aparato assistencial fortemente 
determinado pela expansao de leitos financiados pelo Governo, caracterizando uma 
situac;ao de comercializac;ao da doenc;a mental cuja intensidade nao encontra 
paralelo em outros paises". 
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A criagao do INPS, em 1966, que s6 foi efetivada em 1967 e uma prova dessa 
comercializagao, pais garantiu emprego para muitos profissionais da area sem, no 
entanto, apresentar solugoes. Essa criagao foi resultado da unificagao dos lAPs -
lnstituto de Aposentadoria e Pensoes, o que permitiu uma uniformizagao dos 
institutos existentes (BAPTIST A, 2005). 0 Ministerio da Saude investiu em 
campanhas de saude publica e a diregao do SNDM implementou a campanha 
nacional de saude mental. 0 regime militar entao implantado destacava em seu 
discurso psiquiatrico oficial, os termos planejar, prevenir e intensificar. 
No entanto, o resultado foi "urn sistema hospitalocentrico oneroso e 
ineficiente, responsavel pela institucionalizagao de cerca de trinta mil moradores 
vivendo em regime custodial e condigoes subumanas, afrontando a cidadania dos 
brasileiros que necessitam de alguma atengao a sua saude mental" (PADRAO 
(1992), p. 12). 
Em 1973 foi aprovado o Manual de Servigo para a Assistencia Psiquiatrica, 
como resultado da atuagao dos grupos de trabalho institufdos pela Secretaria de 
Assistencia Medica do INPS, para estudar as bases de uma reformulagao da 
assistencia na area. Esse manual continha os princfpios da psiquiatria preventivista: 
formagao de equipes multiprofissionais, recursos tecnicos extra-hospitalares, 
prevengao primaria, secundaria e terciaria. 0 que se observou, no entanto, foram 
hospitais publicos com clientela formada pela parcela da populagao exclufda do 
processo produtivo. 
Apesar do carater preventivo, o trabalho propriamente dito nao produziu 
qualquer impacto sabre a segregagao das pessoas portadoras de doengas mentais, 
"sabre o bem-estar dos pacientes e as curvas de prevalencia e incidencia", como 
informa Delgado (1992, p. 82). 
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Segundo Santos (op. cit., p. 66) "Os ambulat6rios - pega fundamental do 
processo de internagao do doente - empenharam-se em limitar o numero de 
internagoes, baixando em alguns estados de 36%, no perfodo de 65 a 70, para 12% 
ja na segunda meta de da decada de 70". 
No infcio dos anos 70, com o processo de repressao polftica, aumentou o 
numero de prisoes e diminui o das internagoes psiquiatricas. Embora os estados 
buscassem estrategias para essa redugao, pouco foi o exito e por pouco tempo. 
Em setembro de 1970 acabou a SNDM, criando-se a Divisao Nacional de 
Saude Mental - DINSAM - com os seguintes setores: 1) Unidade de planejamento; 
2) Servigo de Normas e assistencia tecnica; 3) Coordenagao de atividades 
supletivas. 
Nessa decada, iniciaram os movimentos populares para uma Reforma 
Sanitaria que, no infcio, tomou a singela forma de distribuigao de remedios. Esses 
movimentos s6 conseguiram forga suficiente para uma reforma real quando da 
realizagao da VIII Conferencia Nacional de Saude, realizada em 1986. Uma 
Comissao Nacional de Reforma Sanitaria constituiu-se no instrumento que 
influenciaria de forma decisiva, a reformulagao das propostas sanitarias no Brasil, 
absorvidas pela Constituigao de 1988 (PEREIRA, 2003). 
Embora se falasse em reformulagao da assistencia ao doente mental, as 
portarias e decretos continuavam a proliferar. Encontros e acordos entre pafses 
aconteciam com essa finalidade, mas a pratica oficial continuava a mesma, o modelo 
de exclusao do doente mental era mantido e os recursos fundamentalmente 
direcionados ao setor privado. De acordo com Santos (op. cit, p. 69): "em 1978 
gastava cerca de 90 a 95% de suas verbas com 351 hospitais conveniados". 
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Segundo inform am Paulin e Turato (2004 ), a situagao era alarmante, pois se 
chegava a casa de sete mil internos com um tempo media de permanencia de sete 
meses e um alto fndice de mortalidade. 
Em 197 4 ocorreu a separagao da area da saude da area da previdencia. Vale 
registrar que antes dessa separagao a assistencia medica e a da previdencia eram 
de responsabilidade de um mesmo setor. A criagao do Ministerio da Previdencia e 
Assistencia Social (MPAS) consolidou essa separagao (ALMEIDA, CHIORO e 
ZION I, 2001 ). 
0 movimento de reforma da assistencia a saude mental, que, apesar de 
limitado, sem adesao maciga do pessoal da area, teve como ponto de partida o 
respeito a cidadania das pessoas que se encontravam com doengas mentais 
(TENORIO, 2002). 
A contribuigao dos movimentos populares em prol da reforma psiquiatrica foi 
muito importante para as ag6es que se seguiriam. Como exemplo, cita-se o I 
Encontro Nacional de Trabalhadores de Saude Mental, realizado em Florian6polis 
em 1978, que teve como principal objetivo cobrar do poder publico, seu 
compromisso com a efetivagao de uma reforma psiquiatrica que substitufsse o 
tratamento que se dava aos portadores de transtornos mentais (JORNAL DO 
FEDERAL, 2006). 
A portaria interministerial n° 1369, de 1979, redefiniu as bases para uma 
polftica de saude mental e implantou o Sistema Nacional de Saude, criado pela lei 
6229 de 1975 (SANTOS, op. cit). 
A decada de 1980 traria mudangas efetivas, como uma nova Constituigao 
para o Pafs, como explicita o texto a seguir. 
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2.2.5 Perfodo de 1981 a 1988 
Em 1980 o numero de internag6es continuou aumentando. "Embora se 
falasse em ampliar os ambulat6rios, pouco se fez de concreto ate entao, dando-se 
prioridade a contratagao de leitos privados, enquanto os ambulat6rios serviam 
apenas como local de triagem para as longas internag6es nos macro-hospitais de 
carater asilar'' (SANTOS, op. cit, p. 71) 
Nesse mesmo ana elaborou-se as "Diretrizes para a area de Saude mental", 
tendo como base urn conceito oficial de transtorno mental, qual seja: "patologia 
gerada par fatores individuais (geneticos-constitucionais), culturais e sociais que 
debilitam mentalmente o indivfduo ou alteram suas fungoes psfquicas". 0 principal 
fator desencadeador dos problemas mentais, segundo o discurso oficial, seria a 
baixa tolerancia a frustragao. Assim, esses problemas seriam apenas epis6dicos e a 
orientagao era a de "reduzir ao maximo as ocorrencias dessas patologias, atraves da 
cobertura de servigos, hierarquizando os atendimentos, de forma a realiza-los 
predominantemente em nfvel de comunidade, compreendendo o tratamento 
ambulatorial, a semi-internagao e a internagao em hospitais gerais ou especializados 
par menor tempo" (SANTOS, 1994, p. 72). 
De acordo com Quinto Neto (1992), o processo de internagao para resolver os 
problemas de saude mental no Brasil, durou aproximadamente 86 anos. Assim, 
chega-se a decada de 80 com urn aumento continuo de pacientes internados. 
Em dezembro de 1982, o Conselho Consultivo de Administragao de Saude 
Previdenciaria divulgou o "Programa de Reorientagao da Assistencia Psiquiatrica 
previdenciaria". 
Em 1985 o DINSAM elaborou a Nova Polftica Nacional de Saude Mental, mas 
os objetivos basicos nao sofreram alteragao. Continuava-se com a polftica de 
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prevengao e o de estender a assistencia psiquiatrica para toda a populagao. 0 
atendimento ambulatorial seria priorizado (SANTOS, op. cit.). 
Em 1986, aconteceu a VIII Conferencia Nacional de Saude. "A partir desta 
conferencia, a saude e definida no contexto hist6rico de uma determinada sociedade 
e num dado momenta de seu desenvolvimento" como relata ainda o autor. 
No ana de 1987, ocorreu o II Congresso Nacional dos Trabalhadores em 
Saude Mental, em Bauru, Estado de Sao Paulo, questionando profundamente o 
servigo prestado pelas instituigoes manicomiais e culminando na primeira 
manifestagao publica no Brasil, pela extingao dos manicomios. Essa manifestagao 
teve como lema "Par uma Sociedade sem Manicomios" e instituiu o Dia Nacional da 
Luta Antimanicomial (18 de maio). Como resultados realizaram-se "vistorias em 
instituigoes psiquiatricas e denuncias de violagoes aos direitos humanos das 
pessoas portadoras de sofrimento mental e intervengoes nos diferentes f6runs de 
definigoes de polfticas publicas" (JORNAL DO FEDERAL, 2006, p. 4). 
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Figura 3- Dia Nacional da Luta Antimanicomial 
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Fonte: Revista Radis Comunica~o e Saude - Outubro de 2005. 
Nesse contexto, a saude tornou-se mais abrangente, como "resultado das 
condi9oes de alimenta9ao, habita9ao, educa9ao, meio ambiente, renda, emprego, 
lazer, transporte, etc. A saude passa a ser vista como resultado das formas de 
organiza9ao social de produ9ao, as quais podem gerar grandes desigualdades nos 
varios nfveis da vida" (SANTOS, op. cit, p. 76). 
A referida Conferencia trouxe a proposta de reestrutura9ao do Sistema 
Nacional de Saude e pediu a cria9ao do Sistema Unico de Saude - SUS, 
configurando-se enfim, como a separa9ao da saude e da previdencia social. 
Como um desdobramento da VIII Conferencia de Saude, que teve como base 
os mesmos princfpios e diretrizes, ocorreu a 1° Conferencia Nacional de Saude 
Mental, um dos marcos da hist6ria da psiquiatria brasileira. Entre as propostas 
aprovadas estava o resgate da cidadania do doente mental e a revisao e 
reformula9ao da legisla9ao relativa a saude mental, bases da Reforma Psiquiatrica. 
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Ao apresentar o desenvolvimento das pollticas publicas em saude mental, 
Santos (1987) a divide em quatro mementos: (1) desenvolvimento do modelo de 
gestao asilar da loucura; (2) desenvolvimento da polftica de privatizac;ao da 
assistencia ao louco; (3) ac;ao psiquiatrica baseada no modelo preventivista e da 
ac;ao comunitaria; e (4) inlcio da polftica de desospitalizac;ao da loucura, com o 
consequente acrescimo das instituig6es extra-hospitalares. 
Estava chegando o momenta da assistencia a saude mental sofrer 
modificag6es que nao inclulssem a ruptura do doente com a sua vida social e 
familiar. Surgiram entao, as primeiras instituig6es nesses moldes, os CAPS, em Sao 
Paulo, no ano de 1987, tendo o objetivo de possibilitar "a construc;ao de uma rede de 
cuidados efetivamente substitutiva ao hospital psiquiatrico", no que logo foi seguido 
por outros estados (DELGADO et al, 2007. p. 40). 
Dentre os marcos conceituais desse processo pode-se destacar o respeito a 
cidadania e a enfase na atenc;ao integral, em que 0 processo saude/doenc;a mental e 
entendido dentro de uma relac;ao com a qualidade de vida. 
Os anos seguintes, expostos na sequencia, seriam capitais para a efetivac;ao 
das mudanc;as. 
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2.2.6 Perfodo de 1989 aos dias atuais (2007) 
Como dito anteriormente, no ana de 1988 entrou em vigor uma nova 
Constitui9ao no Brasil. De Acordo com Almeida, Chiaro e Zioni (2001 ), essa 
Constitui(fao incorporou novas conceitos e novas princfpios para a organiza(fao da 
saude, entendida agora, numa perspectiva de articula9ao de polfticas economicas e 
sociais. 
Tambem entrou em vigor urn novo sistema de saude, tendo como premissas, 
ser publico, universal, igualitario, regionalizado, descentralizado e hierarquizado - o 
Sistema Unico de Saude - SUS. Foi institufdo pelas Leis Federais n°s 8.080/1990 e 
8.142/1990 que, de acordo com Baptista (2005, p. 32), foi inserido "em urn contexto 
mais amplo da polftica publica - a seguridade social - que abrange alem das 
polfticas de saude, as polfticas de previdencia e assistencia social". 
No ambito da saude mental, o final dos anos 80 foi caracterizado pela 
incrementa9ao da polftica de desospitaliza(fao do doente mental. Para dar conta 
dessa nova polftica, houve urn incremento no numero de ambulat6rios e de outros 
instrumentos para a area. 
Santos (op. cit., p. 79) informa que alem do numero de ambulat6rios, houve 
acrescimo de "enfermarias, emergencias e leitos psiquiatricos em hospitais gerais, 
centros de aten9ao psicossocial, hospital-dia, lares protegidos e outras institui96es -
publicas e privadas - que atuam nestas areas visando a superagao da psiquiatria 
classica ... ". 
A base para essa transforma9ao vinha do novo entendimento sabre a doen9a 
mental, isto e, "a desconstru(fao do conceito de desvio, normalidade-anormalidade, 
desajustamento e personalidade psicopatica, que contem nao apenas uma analise 
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epistemol6gica, mas uma crftica social ao lidar social e politico com os mesmos" 
(AMARANTE, 1996.p. 91 ). 
Assim, o doente mental passava a ser vista como um ser social, nao mais sob 
a perspectiva da vioh3ncia, mas da tolerancia, nao da exclusao social, mas de sua 
inclusao no espa9o social. 
A Lei Federal de n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, que dispos sabre as 
condi96es para a promo9ao, prote9ao e recupera9ao da saude, incluiu entre seus 
artigos a saude mental, como forma de "garantir as pessoas e a coletividade 
condi96es de bem-estar ... " (Paragrafo Unico do Art, 3°) (RIO GRANDE DO SUL, 
2000, p. 22). 
Como resultado dessa Lei, foi institufda uma rede de aten9ao a saude mental, 
regulada e organizada pelo SUS, mas regionalizada. Essa rede foi composta pelos 
Centros de Aten9ao Psicossocial - CAPS, pelos Servi9os Residenciais T erapeutico 
- SRTs, par centros de conveniencia, ambulat6rios de saude mental e hospitais 
gerais, todos caracterizados essencialmente como publicos e de base municipal 
(DELGADO et al, 2007). 
Para exemplificar, os CAPS foram constitufdos, segundo Yasui (1999, p.102) 
par profissionais da rede publica, mas com "um forte desejo de transformar os 
mode los de aten9ao em saude mental". 
Uma conferencia realizada em Caracas, em 1990, que reuniu organiza96es, 
associa96es, autoridades de saude, profissionais de saude mental, legisladores e 
juristas, teve o objetivo de defender a reestrutura9ao da assistencia psiquiatrica, 
declarando a necessidade da promo9ao de modelos alternativas para a assistencia 
em saude mental, centrados na comunidade e dentro de suas redes sociais 
(BRASIL, 2004). 
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As polfticas publicas voltadas para a area, consideraram a saude "como urn 
processo e nao como ausencia de doenga, na perspectiva de produgao de qualidade 
de vida, enfatizando agoes integrais e promocionais de saude" (BRASIL, 2002, p. 
23). 
Finalmente, depois de 12 anos de tramitagao do Projeto de lei Paulo Delgado, 
finalmente, em 6 de Abril de 2001 foi aprovado como a Lei da Reforma Psiquiatrica 
no Brasil, lei no 10.216. Essa lei segue a diretriz da OMS de garantir o tratamento 
aos pacientes, sem necessidade de internamento. Neste mesmo ana realiza-se em 
Brasilia a Ill Conferencia de Saude Mental, tendo como titulo sugerido pela OMS, 
"Cuidar sim, excluir nao". Nesta conferencia passa-se a discussao da reorientagao 
do modelo assistencial, recursos humanos e financiamento, direitos e cidadania, o 
que sera vista a seguir, com mais detalhes. 
2.2.7 A Ill Conferencia Nacional de Saude Mental 
Os trabalhadores da saude, de urn modo geral e os da saude mental, mais 
especificamente, demonstraram sua preocupagao com a mudanga no tratamento 
dado as pessoas portadoras de transtornos mentais, ao participarem ativamente da 
Ill Conferencia Nacional de Saude Mental, ocorrida em dezembro de 2001, em 
Brasilia. 
A constatagao, segundo Amarante (1992), foi a de que as denuncias e as 
crfticas as polfticas oficiais de saude mental ja nao bastavam. Como resultados 
dessa constatagao elaboraram mais de 500 propostas, das quais destacam-se: 
Regulamenta9ao imediata da Lei n° 10.216-01 (Lei Nacional da Reform a Psiquiatrica), para 
garantir assistencia aos portadores de sofrimento mental em servi9os abertos, prescindindo 
efetivamente do hospital psiquiatrico ... 
Exigir que a polftica de saude mental tenha carater efetivamente publico, e garantir que o 
setor publico de saude (SUS), nas tres esferas de governo, assuma, gradativamente, todos 
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os procedimentos dados aos portadores de sofrimento mental, de modo que todos os 
servi<;os da rede substitutiva ao manic6mio sejam essencialmente/estritamente publicos. 
Garantir a consolidayao do novo modelo assistencial atraves da municipalizayao e que a 
Reforma na area de Saude Mental seja prioridade na agenda municipal de saude. Garantir, 
tambem que a municipalizayao seja norteada pelos principios publicos da legalidade, 
moralidade, eficiencia, impessoalidade e participayao. 
Garantir o desenvolvimento de estrategias diversas de ofertas de servi<;os de saude mental 
pautadas nas possibilidades dos indivlduos, das famllias e dos servi<;os, para prestar 
cuidados e nao apenas na identificayao de 'patologias' (BRASIL, 2002, p. 24-5). 
Figura 4- Banner de divulgayao da Ill Conferencia Nacional de Saude Mental 
Fonte: Revista Radis Comunicayao e Saude - Outubro de 2005. 
Para consolidar o processo de municipalizac;ao, em 1996, foi editada a Norma 
Operacional Basica NOB 01/96, que introduziu alterac;oes no tratamento especial 
para as ac;oes basicas de saude e estabeleceu apenas dois sistemas de 
descentralizac;ao para a municipalizac;ao do sistema: a Gestao Plena da Atenc;ao 
Basica e a Gestao Plena do Sistema Municipal. "Na primeira o municipio recebe 
recursos para a administrac;ao autonoma das ac;oes basicas, e na segunda essa 
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responsabilidade e ampliada para toda a assistencia em ambulat6rio e hospital" 
(NEGRI, 2002, p. 17). 
Pelo exposto, percebe-se a real intenctao de superar o modelo asilar, par meio 
do redirecionamento dado aos problemas de saude mental. lsso porque com as 
orientact6es advindas da citada Conferencia e a tendencia a municipalizactao do 
tratamento, as indivfduos estariam inseridos em seus lares e na sociedade como um 
todo, possibilitando-lhes autonomia par meio da criactao de centres de capacitactao 
profissional. 
Todavia, isso nao quer dizer a total ausencia da hospitalizactao dos indivfduos 
portadores de problemas mentais. 0 que se pretendeu, foi retirar da vida do doente 
a exclusao social, o enclausuramento com que ele vinha sendo tratado. 
Para dar esse atendimento, seria necessaria maior investimento em recursos 
humanos. Par isso, nos princfpios e diretrizes da reforma, constaram a garantia da 
"capacitactao e qualificactao continuadas, atraves da cria9ao de f6runs e dispositivos 
permanentes de constructao te6rica, cientffica, praticas terapeuticas e de intercambio 
entre servictos" (BRASIL, 2002, p. 67). 
Quanta aos recursos financeiros, a referida Conferencia estabeleceu 
diretrizes que inclufram o financiamento das a96es de saude mental na Atenctao 
Basica, financiamento dos servictos substitutivos e de novas iniciativas, assim como 
de a96es da assistencia farmaceutica (BRASIL, op. cit.). 
Tambem sabre a acessibilidade aos servictos de saude mental foram 
estabelecidos princfpios e diretrizes, iniciando pela divulga(fao da existencia de 
recursos publicos para tratamento desses problemas. Tal acesso incluiu a 
possibilidade dos indivfduos participarem de programas de educactao e informactao 
pelos pr6prios usuaries, objetivando acabar com o estigma de que eles sao nocivos 
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para a sociedade. Essa participa<fao, tambem se adequou aos principios do direito a 
cidadania do individuo portador de problemas mentais. 
Segundo o relat6rio da citada Confer€mcia, uma das maneiras de garantir a 
reforma proposta, seria por meio do controle social, que "e a capacidade que tem a 
sociedade organizada de intervir nas politicas publicas, interagindo com o Estado 
para o estabelecimento e interesses e na defini(fao das prioridades e metas dos 
pianos de Saude" (BRASIL, 2002, p. 140). 
Os dispositivos do controle social devem ser sempre, "constituidos com a 
representa(fao dos tres segmentos (usuarios, familiares e profissionais da saude), na 
perspectiva de induzir uma a(fao de acompanhamento da constru(fao de politicas 
nacionais e estaduais de saude mental" (BRASIL, 2002, p. 141 ). 
A Lei n° 10.216, de 06 de abril de 2001 ajudou a garantir os direitos dos 
portadores de problemas mentais referidos na Conferencia. Assim reza seu Art. 1°, 
que elas tem direitos e prote(fao, independente de "cor, ra(fa, sexo, orienta(fao 
sexual, religiao, opiniao politica, nacionalidade, idade, familia, recursos economicos 
e ao grau de gravidade ou tempo de evolu<fao de seu transtorno, ou qualquer outra". 
Sobre a interna(fao, o Art. 4° diz que "s6 sera indicada quando os recursos extra-
hospitalares se mostrarem insuficientes". Sobre os manicomios, o § 3° desse mesmo 
artigo reza: "E vedada a interna(fao de pacientes portadores de transtornos mentais 
em institui(f6es com caracterlsticas asilares, ou seja, aquelas desprovidas de 
recursos ( ... )"(BRASIL, 2004, p. 17-8). 
Foi tambem resultado das diretrizes estabelecidas pela Conferencia, a 
institui<fao do Programa de Saude Mental, como parte integrante do SUS, que trata 
da desospitaliza(fao dos doentes mentais. Assim, segundo Tenorio (2002), o balan(fo 
da decada de 90 sobre 0 direcionamento dado a saude mental e positivo, pois varias 
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agoes foram efetivadas e consolidadas algumas polfticas governamentais para o 
setor. 
2.2.8 Municipalizagao 
A assistencia integral ao portador de doengas mentais persistia como objetivo 
governamental. Nesse aspecto, a ja referida 128 Conferencia Nacional de Saude 
reforgou a necessidade de municipalizagao da assistencia a saude mental, 
garantindo a implantagao de CAPS em municipios com populagao igual ou maior 
que 40 mil habitantes, viabilizando recursos para o seu funcionamento. 
Em 2005, a Conferencia Regional para a Reforma dos Servigos de Saude 
Mental, reiterou a validade dos principios da Conferencia de Caracas, alguns dos 
quais ja foram antes aqui citados, numa demonstragao da seriedade das propostas e 
do desejo de concluir tal reform a. 
Entretanto, segundo Delgado (1992, p. 81 ), para que essa reforma obtivesse 
exito, seria necessaria urn olhar sabre tres aspectos, quais sejam o modelo 
implantado para o cuidado, a verificagao da condigao de sujeito atendido, no que se 
refere aos seus direitos e a "relagao loucura/justiga penal", ancorada nos conceitos 
fundamentais de periculosidade e inimputabilidade. 0 primeiro aspecto refere-se ao 
rearranjo do modelo; o segundo aspecto a existencia dos seus direitos; e o ultimo a 
sua capacidade civil. Para o autor, nao basta reformar o modelo de assistencia se 
nao forem verificadas as condigoes do doente em sua autonomia e cidadania. 
Na atualidade, nao faltam leis, decretos e outros instrumentos voltados para 
uma polftica de saude mental, todos implementados pelo SUS. Tambem ha a 
orientagao sabre a municipalizagao dos servigos pertinentes a area, no entanto, 
segundo Vianna e Barros (2005, p. 31 ), alguns problemas ainda permanecem. Urn 
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deles e a insuficiencia de recursos; outro "a insuficiencia do controle da prestagao 
feita pelo setor privado e a permanencia de um modelo de gestao setorializado". 
Em que pese tais problemas, constata-se que ja houve um avango muito 
grande na assistencia aos doentes mentais, · principalmente no que se refere a sua 
cidadania, pois a sua exclusao da sociedade ja nao e praticada, abrindo-lhes a 
possibilidade de autonomia. 
0 direcionamento para a obtengao da plena cidadania e do resgate dos 
direitos sociais por meio da pratica da reabilitagao tambem ja e uma realidade, 
em bora ainda haja muito por ser feito, como informam Alverga e Dimenstein (2006). 
0 quadro seguinte traz um resumo da assistencia a saude mental ocorrida no 
Brasil, de acordo com o momenta hist6rico-polftico em que se encontrava. 
Quadro 1 - Assistencia a Saude Mental no Brasil 
0 PoHtica de Saude Estrutura Retrato da "C Contexte politico 0 
mental organizativa realidade ·;:: 
Cl) 
D.. 
- Forma9ao de - Saude Publica = - Asilos/ Hospfcios - Medidas de higiene 
0 nucleos urbanos abordagem do - Liga Brasileira de mental 
C") maiores saneamento. Higiene Mental - - lsolar e recuperar Cj) 
..-
- Vinda de imigrantes - Psiquiatria= a9ao (influencia da pelo trabalho co 
0 sabre focos desordem psiquiatria nazista) - ProliferaQao dos 
0 
- Principia da eugenia Hospfcios-col6nias Cj) 
..-
- Doen9a = caso de 
polfcia 
Getulio Vargas Doen9a mental = 1930 - Ministerio da - Usa das primeiras 
caso de polfcia e Educa9ao e Saude drogas antipsic6ticas 
Juscelino Kubitschek ordem publica Publica - Primeiros 
0 - Decreta 24559 de ambulatories 
<0 lnfcio da Doente mental perde 03/07/1934 - Popula9ao internada Cj) 
..- industrializa9ao os direitos de cidadao - 1941-ServiQo Nac. = 24.234 co de Doen9a Mental- -lnfcio dos 0 
C") SNDM movimentos Cj) 
..-
- 1953 - Ministerio da internacionais 
Saude - Continuo aumento 
do n°. de 
internamentos 
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0 Politica de Saude "C Contexto politico Estrutura Retrato da 0 
mental organizativa realidade 'i: 
Q) 
D.. 
- Ditadura militar - Psiquiatria - criagao do INPS - lncentivo a 
- Rearticulagao da preventiva - Extingao do SNDM privatizagao-
sociedade civil - Campanhas de - Criagao da Divisao Recursos setor 
- Movimento dos saude publica X Nacional de Saude privado. 
0 Trabalhadores em Campanha Nacional mental - DINSAM - Populagao total 
co Saude Mental de Saude Mental -" Manual de servigo internada = 49.173 0) 
...... 
- Movimento da - Discurso de para a assistencia co -
0 Reforma Sanitaria reformulagao da psiquiatrica". Ambulat6rios=fungao 
CD assistencia - Sistema Nacional de de limitar o numero 0) 
...... 
- Perpetuagao do Saude de internamentos. 
modelo asilar- - Aumento da 
macro-hospitalar hospitalizagao 
- Processo de - Conceito abrangente -" Diretrizes para a - Modelo asilar 
redemocratizagao do de saude area da saude -
pais - mobilizagao popular mental". Ambulat6rios=triagem 
- Reorganizagao da - reforma sanitaria e para internagao 
0 sociedade civil. reforma psiquiatrica - Projeto de lei Paulo hospitalar 
0) 
0) 
- VIII Conferencia - infcio da polftica de Delgado - lnfcio do processo 
...... 
Nac. de Saude desospitalizagao de desospitalizagao. I 
0 
co 
- I Conferencia Nac. - Projeto de lei Paulo 
0) 
...... Saude Mental. Delgado 
- Constituigao Federal - Primeiras 
-SUS experiencias de 
CAPS 
(Sao Paulo e Santos) 
-Polftica de redugao - 1990- -Em 1996-n°. leitos 
- implementagao do de leitos e regulamentagao dos psiq= 72.514 (].) 
-
modelo neoliberal desinstitucionalizagao servigos de atengao -Em 2005-n° leitos c 
(].) diaria=CAPS e psiq= 42.075 Ol 
·:;: 
- II e Ill Conferencia - Reestruturagao da Hospitais-Dia rede de atengao 
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Fonte: Do autor 
0 conteudo desse quadro deixa perceber a evoluQao das polfticas voltadas a 
area da saude mental e a interrrelaQao existente entre o modelo s6cio-polftico-
econ6mico vigente no pals, assim como o discurso oficial e as praticas 
implementadas. 
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A Polftica de Saude Mental vigente consolida-se no contexto da promulgagao 
da lei 10216 e da Ill Conferencia Nacional de Saude Mental, adquirindo maior 
sustentagao e visibilidade (DELGADO et al, 2007). E o que sera vista no proximo 
topico. 
2.2.9 Polftica Nacional de Saude Mental 
As polfticas voltadas para a saude mental, em nfvel federal, objetivam a 
insergao social dos portadores de problemas mentais, a expansao e melhoria da 
qualidade da atengao a saude mental e a reversao do modelo hospitalocentrico, 
intensificando a atengao extra-hospitalar e oportunizando que essa populagao possa 
conseguir autonomia em sua propria comunidade. 
Tais oportunidades incluem a possibilidade de frequencia a escola, a inclusao 
no mercado de trabalho, a participagao na vida da comunidade; a possibilidade do 
convfvio social par meio de relag6es pessoais e sociais e as relag6es amorosas. 
A Lei Federal 10.216/01, conhecida como a Lei da Reform a Psiquiatrica, 
redireciona a assistencia em saude mental, privilegiando a oferta de tratamento em 
servigos de base comunitaria e disp6e sabre a protegao e os direitos das pessoas 
com transtornos mentais. Essa polftica opera em duas vertentes, quais sejam: a 
redugao progressiva de leitos nos hospitais psiquiatricos e a ampliagao da rede 
extra-hospitalar. 
Para implementar tais polfticas, o Ministerio da Saude publicou varias 
portarias para a implantagao de servigos extra-hospitalares como, par exemplo, a 
criagao de Centros de Atengao Psicossocial (CAPS i; CAPS ad; CAPS I, II e Ill); a 
inclusao de ag6es de saude mental na atengao basica, Residencias Terapeuticas, o 
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Programa de Volta Para Casa; e leitos em hospitais gerais, como relatam Mesquita 
et al (s/d). 
Os CAPS foram criados pela Portaria GM/MS n° 336, de 19 de fevereiro de 
2002 e funcionam em todos os estados da Federa<fao. As Residencias Terapeuticas 
referem-se a casas, localizadas no espa<fo urbana caracterizando-se como moradias 
de pessoas com transtornos mentais graves egressas de hospitais psiquiatricos ou 
hospitais de custodia e tratamento psiquiatrico, que perderam os vfnculos familiares 
e sociais. Cada casa disp6e de suporte profissional adequado para o atendimento 
dos que ali residem. 
Em julho de 2003, a Lei n° 10.708 instituiu o "auxflio-reabilita!fao psicossocial 
para pacientes mentais egressos de interna<f6es" (BRASIL, 2004, p. 23). Tern o 
objetivo de garantir a assistencia, o acompanhamento e a integra<fao social das 
pessoas com transtornos mentais, fora da unidade hospitalar. 
Essa lei foi regulamenta pela Porta ria 2.077/GM, de 31.10.2003, cujo auxflio e 
realizado diretamente ao proprio beneficiario, no valor de R$ 240,00, par urn perfodo 
de urn ana, podendo ser renovado caso a pessoa nao esteja ainda em condi<f6es de 
se reintegrar completamente a sociedade (BRASIL, 2003). 
Com essas duas leis aprovadas, pode-se perceber que a assistencia a saude 
mental entrou em urn novo patamar, desinstitucionalizando a interna<fao de pessoas 
como unica maneira de trata-las. Para isso, urn dos desafios do Governo e o de 
fortalecer as polfticas da saude voltadas para os grupos de pessoas com transtornos 
menta is. 
0 Programa de Volta para Casa foi regulamentado pela Portaria n° 2077/GM, 
com o objetivo de garantir a assistencia, o acompanhamento e a integra<fao social 
das pessoas com transtornos mentais, fora da unidade hospitalar. 
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0 incentive as agoes de atengao a saude mental na atengao basica e 
organizado a partir da capacitagao das equipes de saude da familia e da 
constituigao de equipes matriciais de saude mental. Essas equipes dao suporte 
tecnico as equipes de saude responsaveis pelo desenvolvimento das referidas 
a goes. 
0 Programa Permanente de Formagao de Recursos Humanos . para a 
Reforma Psiquiatrica mantem nucleos de formagao permanente em saude mental 
nos Estados e cursos de especializagao e atualizagao dos trabalhadores da atengao 
basica. 
lmportante relatar tambem, a existencia do incentive as iniciativas de geragao 
de renda de usuaries da saude mental em parceria com a economia solidaria. Cita-
se como resultado, a organizagao da Oficina de Geragao de Renda de Usuaries de 
Servigos de Saude Mental como exemplo de fomento as iniciativas do genera. 
Par ultimo, ressalta-se a Gestao Colegiada do Programa de Saude Mental do 
SUS, que entre suas agoes, foi responsavel pela criagao do Forum Nacional de 
Coordenadores de Saude Mental, cujo objetivo foi ode formular e conduzir a reforma 
psiquiatrica (MESQUITA et al., s/d). 
lmportante citar ainda as Portarias GM/MS n° 52 e 53, de 20 de janeiro de 
2004, que estabeleceu o Programa de Reestruturagao da Assistencia Psiquiatrica 
Hospitalar no SUS - (PRH), cujo resultado, foi o incentive a desinstitucionalizagao 
dos pacientes internados em grandes hospitais, inserindo-os nas redes de 
atendimento ja citadas. 
Outro institute importante e o Programa de Avaliagao dos Servigos 
Hospitalares - PNASH/Psiquiatria, instituido pela Portaria GM n° 251, de 31 de 
janeiro de 2002, que avalia a assistencia prestada nos hospitais psiquiatricos 
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brasileiros. Essa avalia9ao e feita de modo qualitativo sabre o proprio processo 
terapeutico em saude mental e sabre o nfvel de satisfa9ao do usuario do setor 
(MESQUITA et al, s/d). 
0 Parana tratou de adequar-se as polfticas ditadas pela esfera nacional, 
como sera vista a seguir. 
2.3 A SAUDE MENTAL NO PARANA 
0 desenvolvimento do Estado do Parana teve caracterfsticas pr6prias, mas o 
tratamento dado aos portadores de problemas mentais seguiu a orienta9ao nacional. 
Entre as decadas de 40 e 60 as cidades paranaenses multiplicaram-se "do dia 
para a noite", fruto da expansao cafeeira. 0 Estado nao dispunha de infra-estrutura 
de saude que atendesse a demanda de seus habitantes. Fernandes (1988, p. 45) 
afirma que "a Saude Publica, historicamente uma filha pobre e quase que a margem 
do grosso dos recursos financeiros estaduais, 'teve seus pelos embranquecidos' 
neste tempo, agarrando-se, como podia, na garupa do processo de coloniza9ao do 
Parana". 
Para minimizar a precariedade em que se encontrava essa area, em 1947 foi 
criada a Secretaria da Saude e da Assistencia Social, pelo entao governador Moises 
Lupion. Entre seus departamentos, constava o de Higiene Mental e Assistencia a 
Psicopatas, mas pela sobrecarga de trabalho as a96es dirigidas aos portadores de 
problemas mentais eram insuficientes. Par esse motivo, encaminhavam-se tais 
a96es a Divisao dos Servi9os Distritais, que era a mais sobrecarregada das divisoes 
da secretaria, trazendo, portanto, pouqufssimos resultados (FERNANDES, op. cit). 
Conforme relata ainda o autor, muitas cidades nao tinham sequer urn medico, 
que dira urn hospital. Nesse estado de dificuldades, era impossfvel implantar a 
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medicina preventivista que estava sendo orientada pelo Governo Federal, ja citada 
anteriormente. 
A soluc;ao encontrada pelo Governo Estadual foi a instalac;ao de Unidades 
Sanitarias, que prestavam atendimento ambulatorial as populaQ6es sem acesso a 
qualquer outra forma de atenc;ao medica. Em 1949, somente sete dos 80 municfpios 
existentes nao contavam com uma Unidade Sanitaria. Esse atendimento, embora 
limitado principalmente pela falta de profissionais, era considerado urn avanc;o na 
assistencia a saude, pois em 1956 todos os municfpios paranaenses ja contavam 
com essas Unidades. No entanto, a pratica continuava a ser a curativa, sem 
investimentos na prevenc;ao de doenc;as (FERNANDES, op. cit). 
Com essa realidade, o tratamento dado aos portadores de problemas mentais 
tambem era precario. 0 crescimento desordenado das cidades do Parana trazia 
como consequencia, "a loucura", passando a exigir medidas de controle e 
tratamento. Mesmo com a criac;ao do departamento especffico na Secretaria de 
Saude e de Assistencia Social, os recursos para a soluc;ao dos problemas da area 
eram quase indisponfveis (FERNANDES, op. cit). 
Sobre o assunto, dizia o Dr. Jayme Drumond de Carvalho, entao diretor do 
citado departamento: "Naquela epoca (final dos anos 40 e infcio da decada de 50), o 
doente mental passou a ser urn problema crescente no Estado, que rapida e 
desordenadamente se expandia. As solicitac;oes para internamentos eram cada vez 
mais frequentes, sem que o Estado dispusesse dos leitos hospitalares necessaries a 
satisfac;ao de tal demand a" (apud FERNANDES, op. cit, p. 61 ). 
Com referenda as instituic;oes especfficas para o tratamento da loucura, ja 
existiam o hospital Nossa Senhora da Luz, institufdo em 1903, em Curitiba; urn 
ambulat6rio de saude mental, criado em 2 de maio de 1944; o Hospital Nossa 
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Senhora da Gloria, construfdo da decada de 40 e ligado a lrmandade da Santa Casa 
de Misericordia, tambem em Curitiba e o Hospital Adauto Botelho, inaugurado em 
1954, este em Piraquara. Todas elas, porem configuravam-se pelo isolamento 
daqueles considerados perigosos para a sociedade (CASTRO, 2004 ). 
No dizer da autora, o Hospital Nossa Senhora da Luz, entao com o nome de 
Asilo Nossa Senhora da Luz, " ... ainda que concebido por modernos preceitos, 
estava comprometido pela superlotagao". Todavia, configurava-se mais como urn 
abrigo para os alienados do que propriamente como urn hospital (CASTRO, 2004, p. 
33). 
0 hospital Adauto Botelho foi feito como modelo para o tratamento de doentes 
mentais. No entanto, dois anos depois ja se caracterizava como todos os outros 
hospitais do genero, isto e, "uma instituigao asilar classica, servindo, muito mais, 
como depositario do que como terapeutico, aos doentes que para Ia eram 
encaminhados" (FERNANDES, op. cit., p. 62) (grifo do autor). 
Tanto e verdade a afirmagao que nesses dois anos, o hospital que havia sido 
instalado para abrigar 350 doentes, ja abrigava mais de mil, oriundos de todo o 
Parana. Nos anos 60 foram tomadas medidas para conter as internag6es, ate que 
tivesse uma infra-estrutura capaz de dar atendimento a todos que dele precisassem. 
No entanto, essas medidas nao foram respeitadas. Assim, o hospital continuou a 
receber internos, mas o tratamento nao passava da aplicagao medicamentosa. 
Na decada de 70, a exemplo do movimento nacional, o Parana iniciou a 
discussao sobre a necessidade de humanizagao no tratamento ao doente mental, 
como slogan "humanizagao do ser" (TOLENTINO, 2003). 
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Em 1976 foi criado, em Curitiba, o que hoje e denominado de Centro 
Psiquiatrico Metropolitano, tema deste trabalho, para atender as emergencias 
psiquiatricas agudas, "num esquema de 24 horas (TOLENTINO, op. cit., p. 21) 
Os movimentos antimanicomial e da Reforma Sanitaria culminaram, em 1980, 
com a criagao do program a "Mutirao de Funcionarios", pela equipe da Diretoria 
Hospitalar e do departamento de saude mental da Secretaria de Estado da Saude. 
Tinham o objetivo de promover a desinstitucionalizagao dos doentes. E. necessaria 
registrar que as unidades de internamento da epoca abrigavam ate 80 pacientes. 
Com a instalagao do Programa passaram a abrigar apenas 30, o que ja podia ser 
considerado um resultado positive (TOLENTINO, 2003). 
A Constituigao de 1988 redefiniu o papel do governo federal na coordenagao 
das polfticas publicas e conferiu aos estados e municlpios, autonomia para assumir 
a responsabilidade da execugao dessas polfticas. No bojo dessa responsabilidade 
encontra-se a execugao das polfticas voltadas a saude mental (CUNHA e CUNHA, 
2003). 
Com esse novo aspecto, o Hospital Adauto Botelho passou por um processo 
de adequagao, aproximando-se do contido na Portaria GM/224, de 29/01/1992 do 
Ministerio da Saude, isto e, as normas para atendimento ambulatorial e hospitalar 
em psiquiatria (TOLENTINO, op. cit.). 
A Secretaria de Estado da Saude e a Escola de Saude Publica realizaram, em 
outubro de 1992, a 28 Conferencia Estadual de Saude Mental, com o tema A 
Reestruturagao da Atengao em Saude Mental no Estado. Participaram 
representantes da comunidade, usuaries dos servigos de saude mental alem dos 
profissionais e entidades da area. Foram discutidos temas como OS direitos a 
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cidadania da populagao portadora de transtornos mentais e a municipalizagao da 
responsabilidade sabre os servigos de saude mental (TOLENTINO, op. cit.). 
Em 1995 foi aprovada a Lei Estadual n° 11.189/95 que disp6e sabre as 
condig6es para internag6es em hospitais psiquiatricos e estabelecimentos similares 
de cuidados com transtornos mentais. 
lmportante destacar o Art. 1° dessa Lei, por se relacionar diretamente a 
condigao de cidadao do portador de problemas mentais: "Com fundamento em 
transtorno da saude mental, ninguem sofrera limitagao em sua condigao de cidadao 
e sujeito de direitos, internag6es de qualquer natureza ou outras formas de privagao 
de liberdade sem o devido processo legal nos termos do Art. 5. 0 , inciso LIV da 
Constituigao Federal" (PARANA, 1995). 
Ja o art. 2° trata diretamente da adequagao a nova tendencia de tratamento 
para doentes mentais: 
Art.2.0 0 novo modelo de atengao em saude mental consistira na gradativa 
substituigao do sistema hospitalocentrico de cuidados as pessoas que padecem de 
sofrimento psfquico por uma rede integrada de variados servigos assistenciais de 
atengao sanitaria e social, tais como ambulatories, emergencias psiquiatricas em 
hospitais gerais, leitos ou unidades de internagao psiquiatrica em hospitais gerais, 
hospitais-dia, hospitais-noite, centres de convivencia, centres comunitarios, centres 
de atengao psicossocial, centres residenciais de cuidados intensives, lares 
abrigados, pens6es publicas comunitarias, oficinas de atividades construtivas e 
similares (PARANA, 1995). 
0 § 2° do Art. 3° refere-se justamente a adequagao ora em pauta: "§ 2. 0 No 
prazo de 3 anos, contados da publicagao desta lei, serao reavaliados todos os 
hospitais psiquiatricos visando aferir a adequagao dos mesmos ao novo modelo 
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instituldo, como requisito para renova9ao da licen9a de funcionamento, sem prejufzo 
das vistorias e procedimentos de norma" (op. cit.). 
Ainda de acordo com a autora, em 1996 foi criada a Associa9ao Arnalda 
· Gilberti, organiza9ao nao-governamental, para atuar especificamente em saude 
mental, aglutinando tecnicos, profissionais estudantes, familiares e usuarios dos 
servi9os de saude mental. Par trabalhar em prol da cidadania e contra a exclusao, 
essa associa9ao representou um avan9o para a area. 
Em agosto de 2000 ocorreu a 3a Confen3ncia Estadual de Saude Mental -
com o tema Novas Rumos de Assistencia e Preven9ao em Saude Mental, que 
debateu a adequayaO dos serviyOS prestados a saude mental pelo Estado, isto e, a 
desospitaliza9ao. 
Uma oficina com a tematica em Saude Mental, com vistas a participa9ao na 
12a Conferencia Nacional de Saude, debateu amplamente a constru9ao de redes de 
servi9o extra-hospitalares no Estado. 
2.3.1 0 Perlodo Vigente (2007) 
As novas concep96es de saude mental entraram, finalmente, nas leis e nas 
praticas de atendimento. 0 Parana tratou de se adequar estabelecendo projetos e 
criando institui96es. 
Assim, para dar atendimento as diretrizes estabelecidas pela citada 12a 
Conferencia de Saude, o Estado do Parana instituiu, em 1992, par meio da 
Resolu9ao n° 045/03, uma comissao, denominada Comissao lntergestores Bipartite, 
que se caracteriza como uma instancia de negocia9ao e delibera9ao nos aspectos 
operacionais do SUS, no ambito do Estado. E. constitulda paritariamente par 
representantes dos gestores municipais e do gestor Estadual. Essa institui9ao tern 
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por escopo, avanc;ar nas polfticas de saude voltadas para a populac;ao (PARANA, 
2006). 
Como dito anteriormente, as orientac;oes dessa Conferencia indicaram a 
criac;ao de redes de atendimento, a elaborac;ao de princfpios e diretrizes voltadas 
para a saude mental e a municipalizac;ao desses servic;os. A construc;ao da rede de 
atenc;ao integral em saude mental foi orientada pela ja existente Lei Estadual 
11.189/95, adequando-se as novas diretrizes. 
2.3.2 Polftica Estadual de Saude Mental 
A polftica estadual de saude mental no Estado do Parana "segue os princfpios 
e diretrizes do SUS - Servic;o Unico de Saude respeita as diretrizes da Reforma 
Psiquiatrica Brasileira" e prioriza a construc;ao da rede de atenc;ao integral em saude 
mental. 
"Os servic;os assistenciais sao de responsabilidade municipal, cabendo ao 
Estado, em seu papel regulador, a incumbencia de estimular a criac;ao de polfticas 
municipais em consonancia com a Reforma Psiquiatrica, articular as negociac;oes 
regionalizadas, fiscalizar (controle, avaliac;ao e acompanhamento) e oferecer suporte 
tecnico as equipes. (http:// www.saude.pr.gov.br/saudemental/index.html). 
Tern como principais programas: 
Programa de expansao e fortalecimento da rede de servic;os extra-
hospitalares. 
lnclusao das ac;oes de Saude Mental na atenc;ao basica. 
Programa de formac;ao e qualificac;ao de recursos humanos dos 
municfpios para ac;oes de saude mental. 
Reestruturac;ao dos servic;os pr6prios. 
Programa de atenc;ao comunitaria a usuarios de alcool e outras drogas. 
Programa de avaliac;ao dos hospitais psiquiatricos - PNASH/Psiquiatria. 
1m plantar as comiss6es revisoras de internac;oes psiquiatricas. 
lmplantac;ao do Programa Nacional "De Volta Para Casa". 
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Para dar conta do prazo estabelecidos na Lei 11.189/95 - tres anos - o 
Parana construiu os pontos de atenc;ao a seguir relacionados com as respectivas 
orientac;oes: 
Unidade de Saude: acessibilidade, atendimento a populac;ao adstrita, 
responsabilidade de oferecer servic;os essenciais, reconhecimento pelos 
usuarios, coordenac;ao da atenc;ao, foco na familia e orientac;ao 
comunitaria. 
Domicflio: a familia como participante ativo no tratamento. 
Pronto atendimento: pacientes em situac;ao de urgencia e emergencia. 
- Ambulat6rios: deve-se priorizar o atendimento ambulatorial, para evitar o 
processo de estigmatizac;ao de internac;ao psiquiatrica e estimular a 
autonomia do cidadao. 
Oficina Terapeutica: recurso 'complementar ao ambulat6rio e tern o intuito 
de resgatar individualidades, descobrir potencialidades, desenvolver 
habilidades especlficas e prover suporte de tratamento como atividade 
grupal que proporcione a socializac;ao do cidadao e facilite o vinculo 
afetivo com profissionais e outros participantes da oficina'. 
CAPS - Centro de Atenc;ao Psicossocial: servic;o ambulatorial de atenc;ao 
diaria que funciona segundo a 16gica do territ6rio. Atende prioritariamente 
pacientes com transtornos mentais severos e persistentes em que o 
comprometimento requer monitoramento intensive, semi-intensive. Deve 
ser indicado para a fase de reabilitac;ao visando a reinserc;ao social do 
cidadao. Auxilia na recomposic;ao da estrutura interna e social da pessoa 
como instancia dentro do continuo tratamento. 
Residencia Terapeutica: pacientes psiquiatrico que perderam a estrutura 
social e familiar e necessitam de acompanhamentos especializados e uma 
moradia temporaria. 
Hospitai-Dia: transic;ao ap6s a alta do hospital integral. 
Hospital Clfnica: leitos psiquiatricos em hospital geral. 
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Hospital Psiquiatrico Integral: indicado para o caso especffico e somente 
quando esgotados todos os recursos extra-hospitalares (PARANA, 2006). 
Apesar de todo esse aparato, segundo Delgado (2007, p. 44), o Parana e, 
historicamente, urn dos grandes centros de tradi(fao hospitalar "e alta concentra(fao 
de leitos de psiquiatria ... ", dificultando sua real inser(fao nos novas moldes da 
assistencia a saude mental. 
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3. PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS 
Os procedimentos metodol6gicos adotados para este trabalho estao expostos 
a seguir. 
3.1. CARACTERIZA<;AO DA PESQUISA 
Para proceder-se a uma melhor analise da situa<;ao saude mental dentro do 
CPM e verificar as contradi<;6es existentes no sistema, optou-se por trabalhar com 
uma pesquisa bibliografica, que fundamenta a teoria aqui colocada. 
Esse procedimento caracteriza a pesquisa como explorat6ria, uma vez que 
busca uma familiaridade com o problema, a fim de torna-lo explfcito ou com a 
possibilidade de construir hip6teses. 
Para SELL TIZ et al. (apud GIL, 1996, p. 45), as pesquisas explorat6rias na 
maioria das vezes envolvem "levantamento bibliografico, entrevistas com pessoas 
que tiveram experiencias praticas com o problema pesquisado e analise de 
exemplos que estimulem a compreensao". Neste caso, utilizou-se a entrevista com 
pessoas pertinentes a area. 
Quanto ao suporte te6rico, tambem esta assentado na reforma psiquiatrica, 
em sua visao de saude mental, que passou a ve-la sob um aspecto mais humano, 
deixando de enclausurar as pessoas portadoras de problemas mentais, integrando-a 
na sociedade. 
Os procedimentos para a coleta de dados foram a observa<;ao e a entrevista. 
A observa<;ao, segundo Haguette (1995, p. 64), caracteriza-se "como um movimento 
constante, funcionando como um indicador do funcionamento complexo de 
estruturas e organiza<;6es complexas". Neste caso, a realiza<;ao deste estudo foi 
facilitada pela observa<;ao da realidade feita pelas pr6prias pesquisadoras. 
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Gil (1996) considera a entrevista uma forma de dialogo assimetrico em que o 
entrevistador procura coletar os dados e o entrevistado apresenta-se como fonte de 
informag6es. 
3.2. CARACTERIZA<;AO DO AMBIENTE E SELE<;AO DA AMOSTRA 
0 Centro Psiquiatrico Metropolitano e o tema central deste trabalho. Por esse 
motivo, passa-se a caracteriza-lo mais especificamente para entao extrair uma 
reflexao sobre as polfticas publicas de atengao a saude mental no Parana. 
Dessa forma, foram realizadas 1 0 entrevistas como instrumento de coleta de 
dados, durante os meses do maio e junho deste ano de 2007. Triviiios (1987) 
privilegia a entrevista em virtude da importancia da presenga do investigador, assim 
como a permissao de liberdade e espontaneidade por parte do entrevistado 
enriquecendo a pesquisa. 
A entrevista, complementa Triviiios (1995, p.146), 
E aquela que parte de certos questionamentos basicos, apoiados em teorias e hip6teses, 
que interessam a pesquisa, e que, em seguida, oferecem amplo campo de interrogativas, 
fruto de novas hip6teses que vao surgindo a medida que se recebem as respostas do 
inform ante. 
E importante salientar que as perguntas que constituem a entrevista sao 
frutos da teoria que norteia a agao do investigador, assim como de toda a 
informagao constatada sobre o fenomeno que o interessa (TRIVINOS, 1995). 
Salienta-se ainda, que os entrevistados foram escolhidos pela pertinencia ao 
tema deste trabalho, constituindo-se em gestores estaduais e municipais e 
funcionario e ex-funcionarios da instituigao, que tern ou ja tiveram fungoes diferentes 
e estrategicas e, portanto, capazes de dar respostas acerca do problema estudado. 
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As questoes tiveram tres eixos distintos, a saber: (1) dificuldades atuais; (2) 
opiniao sabre 0 alinhamento a reforma psiquiatrica e a polftica estadual de saude; 
(3) visao de futuro da institui9ao. 
Finalmente, a pesquisa ainda se caracteriza como documental, par utilizar 
documentos da propria institui9ao em apre9o e proceder a uma analise a partir dos 
conteudos. Essa tecnica aplica-se a analise de textos escritos ou de qualquer 
comunica9ao (oral, visual, gestual) reduzida a urn texto ou documento. Segundo 
Bardin (apud TRIVINOS, 1995, p. 97) "e urn conjunto de tecnicas de analise de 
comunica9ao" que contem informa9ao sabre o comportamento humano atestado par 
uma fonte documental. 
Os documentos consultados foram dos seguintes tipos: arquivos da propria 
institui9ao e do SESA, atas do Conselho Estadual de Saude; relatorios internes eo 
Relatorio da Conferencia de Saude citada no texto. 
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4. RESUL TACOS E DISCUSS.AO 
A elaboragao desta pesquisa possibilitou alguns resultados e discussoes 
como os que constam na sequencia. 
4.1 SAUDE MENTAL NO CPM 
0 Centro Psiquiatrico Metropolitano - CPM, tema deste trabalho, desde 1976 
vern desenvolvendo trabalhos na area da saude mental paranaense, mas as 
registros de sua hist6ria sao falhos. Mesmo assim, buscou-se levanta-la nos 
documentos aqui referenciados. 
4.1.1 Perfodo de 1944 a 1977 
Em 1944 foi inaugurado oficialmente o primeiro ambulat6rio de saude mental 
no Estado. As primeiras consultas psiquiatricas da rede publica foram realizadas 
pelo medico Arnalda Gilberti, no dia 2 de maio desse ana. Essa data foi oficialmente 
institufda como o Dia da Saude Mental, como comprova o seguinte texto: "0 
Conselho Estadual de Saude do Parana, considerando o marco inicial do 
atendimento em Saude mental na rede publica do Parana, aprovou resolugao que 
considera como data comemorativa, o 'Dia Estadual de Saude Mental', no dia 2 de 
maio." (Resolugao n° 15/00 CES/PR Disponfvel em http//www.saude.pro.gov, 
06/06/07). 
Paralelamente a atividade ambulatorial do Dr. Arnalda Gilberti, em 1954, com 
a lideranga do seu colega Dr Adauto Botelho, foi fundado o Hospital Colonia Adauto 
Botelho, unidade de atendimento hospitalar em saude mental da Fundagao de 
Saude Caetano Munhoz da Rocha-Secretaria de Estado e do Bern Estar Social 
(FSCMR- SESB), com a finalidade de atender o doente mental indigente. 
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Na decada de 70, o atendimento ambulatorial realizado pelo Dr Arnalda 
Gilberti evoluiu para o tratamento em equipe multiprofissional. Para isso, foram 
contratados urn psic61ogo e urn assistente social, passando o ambulat6rio a 
funcionar na travessa Joao Prosd6cimo, 139, no alto da rua XV de Novembro. 
Em marc;o de 1976 foi inaugurado, no mesmo enderec;o, o Pronto Socorro 
Psiquiatrico, hoje, Centro Psiquiatrico Metropolitano, para atendimento de 
emergencias medicas a populac;ao desassistida pela previdencia. As atividades 
realizadas eram de triagem e internac;ao. A instituic;ao disponibilizava 13 leitos para 
pacientes alcoolistas do sexo masculine e 1 0 leitos para pacientes psic6ticos do 
sexo feminine. 
Figura 5- Materia Publicada em Jornal Local- Parana 
Pronto Socorro Psiquiittrico 
sera inaugurado ter~a-feira 
Em solenidade a ser presidida 
pelo governador Jayme Canet 1u· 
nior, seri inaugurado na pr6xima 
te~a·feira, o Pronto Socorro Psi· 
quiAtric:o, unidade asslstencial des· 
tl.~l\.da a -prestar pronto atendimento 
psiquiatrico A popul~lo curitibana, 
monnente a mais carente de recur· 
sos tinanceiros. 
:Referido~ hospital, que fun· 
cionarA a Rua Jolo Pr0sd6cimo, 
139, nas imedia~Oes do Hospital 
Oswaldo Cruz, receberi o p~efente 
para umaterap~udcaintensiva e con· 
tinua durante 72 horu. Flndo esse 
prazo, se nlo houver alta, o paelente 
seri encaminhado a uma ctinica 
particular, todavia no caso de in· 
dig@ncia, sed ele ~c"mhthado ao 
::u~11 .... ~ AJ.~uto Botelho. \ 
0 Pronto Socorro Psiquiitrico. 
dispOe de 20 leitos e seu funcio-
namento serA inintempto. Sua: 
equipe de atendimento estarl cons-
tituida de sete clinicos, igua! n6· 
mero ' de psiquiatra~t al&n de 14 
academicos matriculados nos dois 
dltimos semestres da Faculdade de 
Medi!=ina. 
Autm, 10 lado do11~C1 de am• 
bu1at6rio, nlo a6 da Capital como 
do Interior (Po11ta Groua. Unilo da 
Vit6ria, Cucavel, Marlnai. 1a· 
earezinho, Apucuana, Londrina, 
Cianorte, Loanda, Umuarama e 
Pato Bunco). o Paran6 ten aquilo 
que 6 preceitua4o ~Ia poUtica de 
' sa6de mental, ou se1a evltar a inter· 
Fonte: Jornal Gazeta do Povo, 13-03-1976. 
n~o do paclente, 1ubstituindo o 
leito hospitalar por *nicos pro-
filtih:os e • intemament01 a c:uno 
prun 
Na opinilo do secretirio da Sa6de 
e do Bem·Estar Social, m6dico Ar· 
naldo Busato, os ambulat6rios do 
Interior al6m de prestarem um 
pronto atendimento ao povo cvitam 
que o doente aja dnloclldo de seu. 
centro para Curldba, em busca de 
atendimento pslqulittico, Em Lon· . 
drina, Mlrlnai, Ponta Grossa e 
Louda, por eumplo, exiatem con· 
¥hl01 com hoapital1 partieulares, 
onde oalndigentaslo intttnados e 
trat&dos como qualquer doente 
oailante. 
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0 Regulamento do Pronto Socorro Psiquiatrico (PARANA, 1977) descreve 
suas finalidades no segundo artigo do capitulo II: 
- prestar assistencia medico-hospitalar, aos que dele necessitarem; 
- desenvolver atividades visando o aperfei<;:oamento de seu pessoal; 
- realizar pesquisas que levem ao aprimoramento da assistencia prestada; 
- contribuir para a educa<;:ao sanitaria; 
- proporcionar meios de reabilita<;:ao; 
- servir de campo de aperfei<;:oamento para medicos e outros profissionais; 
- servir de local de treinamento para estudantes de medicina, enfermagem, 
nutri<;:ao e dietetica, servi<;:o social medico, administra<;:ao hospitalar e 
outras do seu interesse. 
4.1.2 0 perfodo de 1978 a 1989 
0 relat6rio do servi<;:o social medico do CPM (PARANA, 1982, p. 2) ja 
levantava a dificuldade para internamento de pacientes do Pronto Socorro 
Psiquiatrico - PSP em hospital geral. Este relat6rio enfatiza ainda, a falta de 
comunica<;:ao entre as institui<;:oes da capital com o interior e a dificuldade de cantata 
com pacientes e familiares ap6s a alta. Segundo o documento, "os pacientes sem 
familiares e residencia fixa acabavam par perambular pelas ruas, nao mantendo o 
tratamento ambulatorial e re-internando, quase que inevitavelmente". 
Conforme um documento data do de 1° de outubro de 1992, Carlos Abel 
Fiorucci, ex-diretor geral do CPM, falou sabre esse mesmo perfodo, nos seguintes 
termos: 
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... programas eram elaborados de acordo com a conveniencia politica de uma 6tica 
imediatista, cujo objetivo era quase que tao somente poupar a comunidade do convivio com 
seus doentes mentais. ConseqOente a esta politica ca6tica de saude mental, o hospital 
colonia Adauto Botelho (Publico) e outros (Beneficentes), acabaram por se transformar em 
instituig6es psiquiatricas quase que exclusivamente asilares, perdendo desta forma o seu 
objetivo terapeutico. 
Em 1983 por solicita<;ao do Governo do Estado foi constitufda uma equipe de 
apoio ao Programa de Saude Mental do Estado do Parana, formada por urn grupo 
de 27 pessoas - servidores da Secretaria de Saude. Esse documento interno 
(PARANA, 1983) traz inicialmente os objetivos dessa institui<;ao: realizar pronto 
atendimento; realizar diagn6stico precoce; prevenir interna<;6es atraves da 
debela<;ao de crises e posterior encaminhamento para o atendimento ambulatorial; 
transferir pacientes para o Hospital Colonia Adauto Botelho, quando da necessidade 
de tratamento mais prolongado. 
Em 1983, o CPM contava com 12 medicos, dois psic61ogos, urn assistente 
social, uma enfermeira, dois tecnicos em enfermagem, quatro auxiliares de 
enfermagem, urn agente social, 15 atendentes de enfermagem, 16 serventes, um 
farmaceutico e dois auxiliares da farmacia. Disponibilizava 24 leitos, distribufdos da 
seguinte maneira: 13 leitos para a ala masculina e 11 para a ala feminina. 0 tempo 
medio de interna<;ao era de 6 dias. Os pacientes eram oriundos das cidades vizinhas 
de Curitiba. 
Os quadros atendidos eram de alcoolismo, na sua maioria, seguidos de 
psicoses agudas e casos de drogadi<;ao. 0 servi<;o medico realizava a triagem, 
medica<;ao, conten<;ao e contatos formais com a famflia. 0 servi<;o de Psicologia 
58 
realizava o acompanhamento ambulatorial do paciente e de familiares. Cabia ainda 
a esse servigo realizar entrevistas de admissao para funcionarios do CPM, bern 
como treinamento em relag6es humanas e apoio psicol6gico individual. 0 Servigo 
Social realizava entrevistas com os familiares, procurava conhecer a realidade social 
do indivfduo e providenciar encaminhamento para outras instituig6es hospitalares, 
quando necessaria. 
Esse relat6rio menciona necessidades sentidas pelo Servigo da Psicologia, 
coletadas a partir da entrevista realizada com a psic61oga da instituigao, da 
realizagao de reuni6es clfnicas e dos estudos de caso, para aproximagao dos 
diversos servigos e destes com a diretoria da instituigao (PARANA, 1983). 
Em 1983 registrou-se um aumento da procura de atendimento tambem pelo 
paciente previdenciario que, inicialmente, negava sua condigao de contribuinte para 
receber o atendimento (PARANA, 1983). 
Nesse documento foi enfatizado que, muitas vezes, o paciente era trazido do 
interior, encaminhado pelas prefeituras e delegacias, desnecessariamente, sem ter 
passado pelo posto de saude do seu municipio. 0 relat6rio chama a atengao para a 
necessidade do encaminhamento do medico da cidade de origem para evitar a 
sobrecarga da capacidade hospitalar do estado. 
Segue algumas conclusoes do referido relat6rio sabre a instituigao: 
3 - Dificuldades encontradas: 
3.1 E possivel sentir certo grau de marasma nas atividades realizadas, fato que acarreta 
uma desmotiva9ao muito grande no aspecto assistencial, a fun9ao primordial do PSP; 
3.2 Pensamos que isto ocorra devido a falta de atividades de crescimento profissional, como 
sao as reunioes clinicas, apresenta9ao de casas, falta essa que contribui para a nao 
defini9ao de uma linha de atua9ao que identifique o PSP como centro capacitado e com 
finalidades cientificas, necessarias para cumprir seu objetivo; 
3.3 0 PSP e uma unidade especializada da medicina; nos chama a aten9ao que nem todos 
OS profissionais que prestam assistencia medica tenham VOCa9a0 para dedicar-se a 
psiquiatria. Este e um dos fatores, que somado aos itens expostos acima, contribui a pouca 
motiva9ao par finalizar a96es que gratifiquem tanto ao paciente como a equipe tecnica; 
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3.4 Faz-se sentir a falta de um clfnico geral que desempenhe apenas esta fungao dentro do 
PSP, pais muitos sao os pacientes que ap6s o internamento vem a apresentar quadro 
clfnico organico, sendo diffcil a sua transferemcia para hospital geral, pais estes geralmente 
nao aceitam o paciente psiquiatrico ... (PARANA, 1983, p. 3). 
Para a Equipe de Apoio ao Programa de Saude Mental a implantagao de urn 
programa parte da definigao de uma agao polftica que transforme a pratica de 
atendimento a saude mental no Estado, como consta no item Alternativas para urn 
Programa de Saude Mental: 
Que formem tecnicos e pessoas tao cientificamente preparados que possam considerar a 
singularidade; que mobilize e capacite na busca de solugoes locais e regionais promovendo 
a descentralizagao do atendimento e que estimule o surgimento de micro-estruturas, ou de 
instituigoes em processo, nao cristalizadas. 
Que nao promova a imobilizagao do indivfduo em crise (o asilamento, o tratamento 
medicamentoso, a tutela medico-psicol6gica), mas que permita sua expressao. 
Que a tonica da relagao medico-paciente seja deslocada para as relayaes comunitarias 
onde entao as crises poderiam ser metabolizadas pelo meio social na forma de 
reconhecimento e nao mais da discriminagao e exclusao (PARANA, 1983, p. 9). 
Fernandes Junior (1983), Assessor Tecnico do Programa de Saude Mental, 
sugere: 
... que o pronto socorro psiquiatrico passe a funcionar gradativamente como unidade de 
atendimento a saude mental com maior capacidade na resolugao de crises agudas em 
psiquiatria baseada principalmente em atividades de terapia ocupacional, psicoterapia 
individual e grupal, grupos familiares, apoio psicofarmacol6gico e toda uma gama de 
atendimentos voltados para o cliente e sua rapida devolugao ao seu local de origem 
(PARANA, 1983, p. 10). 
As propostas do Grupo de Apoio ao programa de Saude Mental do Estado do 
Parana nao foram colocadas em pratica. Salienta-se ainda, a importancia desse 
trabalho, observando a proximidade entre suas propostas e as diretrizes da atual 
polftica de saude mental. 
No perfodo de 1983 a 1986, houve urn aumento significativo no numero de 
ambulat6rios publicos e privados, como consequencia do reduzido numero de leitos 
psiquiatricos disponfveis, internag5es de longa duragao e grande fndice de re-
internamentos sucessivos. Sabre esse assunto, Fiorucci (1992) observa: 
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Estes se proliferaram, principalmente na regiao metropolitana de Curitiba, chegando a 
prestar cerca de 15.000 consultas, sendo aproximadamente 12.000 de contribuintes e 
dependentes e aproximadamente 3.000 de nao contribuintes da previdencia. Esta 
diferenciagao da clientela permaneceu ate a criagao do SUDS (FORUCCI, 1992) 
Segundo o autor, ap6s a universariza<;ao do atendimento, em 1986/7, 
constatou-se a limita<;ao dos recursos do governo federal para o financiamento dos 
servi<;os da saude, o que indiretamente desestimulou o atendimento em 
ambulat6rios publicos e privados, que foram progressivamente desativados. Como 
consequencia, estando novamente a popula<;ao desassistida, a op<;ao de 
internamento hospitalar teve sua demand a intensificada. Diz o autor: 
Como resultante, novas leitos psiquiatricos foram contratados em todo o Estado. 
Novamente as preocupagoes se voltam para o numero excessivo de leitos credenciados, o 
tempo media de ocupagao excessivamente Iongo e os custos da manutengao dos mesmos 
absolutamente altos (FIORUCCI, 1992). 
Frente a essa realidade e na tentativa de racionalizar a ocupa<;ao desses 
leitos, segundo o autor, ainda com a visao voltada para o modelo hospitalocentrico, 
ao PSP foi destinada a fun<;ao estrita de Central de Triagem, para emissao de 
laudos de interna<;ao hospitalar. Foram mantidos alguns leitos para internamento (15 
para alcoolistas e 10 para psic6ticos do sexo feminino) e seu servi<;o ambulatorial foi 
desativado (PARANA, 1977). 
Em 1988 foi criado no CPM o Nucleo de Estudos para o Tratamento do 
Alcoolismo - NET A. Era formado por medicos, psic61ogos e agentes de saud e. 
Funcionou por oito anos; realizava trabalho em grupo com usuarios e familiares. No 
perfodo vigente estes mesmos grupos sao realizados pelo Ambulat6rio de Adultos. 
0 Centro Psiquiatrico Metropolitano foi definitivamente constitufdo em 24 de 
Maio de 1989, substituindo o Pronto Socorro Psiquiatrico, atraves da delibera<;ao 
no44/89 (PARANA, 1989). 
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4.1.3 0 perfodo de 1990 a 2007 
A descaracterizagao do servigo, que fez do CPM urn mero preenchedor de 
laudos para internagao, compoe a realidade da instituigao em 1990. Urn documento 
registra que "discussoes aconteceram durante o ano de 1991 e resistencias se 
fizeram manifestas as propostas de modificagao da ordem vigente. Em meados 
deste mesmo ano, por decisao polftica do Governo do estado, criou-se uma 
assessoria em saude mental para a secretaria de estado da Saude, objetivando 
organizar a assistencia psiquiatrica no estado" (FIORUCCI, 1992, p. 5). 
Como resultado dessas discussoes, produziu-se em 1991, o Relat6rio de 
Dados e Propostas sobre o CPM, elaborado pelo Grupo de Trabalho sobre Servigos 
de Saude Mental da 2° Regional de Saude. De acordo com o citado relat6rio, a 
media de encaminhamentos para internagoes era de 50% em relagao ao total de 
pacientes atendidos, sendo que 8% eram encaminhados para o ambulat6rio. 
Recomendava a transformagao do CPM em Centro de Atengao a Saude Mental, 
alem de apresentar as propostas resumidas a seguir: 
reimplantar atendimento ambulatorial em tres turnos, com equipe 
multidisciplinar; 
- implementar servigo de tratamento e prevengao de alcoolismo e drogas; 
- implantar servigo de convivencia, com atendimento psicoterapico, 
medicamentoso e servigos alternativos, como arteterapia, oficinas de 
trabalho e outras; 
- manter 1 0 leitos de observagao para internamento em casos de 
emergencia, com permanencia ate 72 horas (PARANA, 1991 ). 
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Estas propostas impulsionaram o movimento de 1992, descrito e coordenado 
par Fiorucci. 
De acordo com o autor do documento (FIORUCCI, 1992) "A partir de 
Fevereiro de 1992, o Centro Psiquiatrico Metropolitano procura se reorganizar em 
diversos servigos, ciente de suas limitag6es, visando atender parcialmente a 
demanda, ao mesmo tempo em que passa a se preocupar com a qualidade do 
atend imento". 
0 documento apresenta como proposta: manutengao do pronto atendimento 
com a descentralizagao da emissao de laudos, para aliviar a demanda e possibilitar 
a realizagao de trabalho mais racional; reativagao do tratamento ambulatorial; 
transformagao dos leitos disponfveis para internagao de ate 72 horas; criagao do 
NAPS- Nucleo de Assistencia Psicossocial; manutengao de central de vagas (linha 
direta entre usuario e unidades prestadoras de servigo ). 
Nesse mesmo relat6rio, o item Recursos Humanos, apresenta os seguintes 
dados da realidade da equipe: a) falta de objetividade no trabalho; (b) 
desconhecimento dos papeis especfficos; c) falta de preparo te6rico de grande parte 
da equipe para desempenho da tarefa; d) falta de integragao inter-setorial; e) 
insatisfagao pelo trabalho desenvolvido (PARANA, 1992, p. 12). 
Para sanear esses problemas decidiu-se par urn programa de capacitagao e 
melhor instrumentalizagao dos setores. Tambem decidiu-se par definir o papel 
especffico de cada elemento em sua respectiva equipe de trabalho. 
Como aumento da estrutura, Fiorucci (op. cit.,) comenta: 
Com a opc;ao de outros servic;os disponlveis, observou-se a diminuic;ao de 
encaminhamentos para internac;ao integral. Atualmente, apenas aproximadamente 24% dos 
pacientes atendidos em Pronto Atendimento, necessitam de internac;ao mais prolongada, 
enquanto o restante e encaminhado para outras modalidades de tratamento. 
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A oferta de servigos ambulatoriais, insuficiente na regiao metropolitana, par 
motivos ja anteriormente descritos, teve urn acrescimo de aproximadamente 1.000 
consultas, podendo, com o atual quadro funcional, atingir aproximadamente 1.200 
consultas/mes, resguardando a qualidade necessaria para o atendimento efetivo 
(PARANA, 1992, p. 17). 
Na conclusao do documento consta: "0 Centro Psiquiatrico Metropolitano, 
com suas caracterfsticas e especificidades dos servigos faz com que se constitua em 
urn complexo de referencia com potencial para congregar e complementar outros 
servigos, possibilitando uma maior resolugao dos casas, diminuindo assim, as 
possibilidades de uma prolongada internagao hospitalar'' (PARANA, 1992, p.22). 
Em 1992 houve a reabertura do ambulat6rio de adultos ap6s mobilizagao de 
antigos funcionarios que retornaram da sede da Saude na Rua Barao do Rio Branco, 
segundo o relat6rio da Diregao Geral sabre o servigo do CPM em 1996. 
De 1992 em diante nao se localizou material semelhante aos produzidos nas 
decadas de 80 e 90 sabre o CPM, como relat6rios e propostas de reestruturagao. 
Alguns dados desse perfodo foram coletados nas entrevistas como os que se 
apresentam a seguir. 
Urn documento de 1994 traz os seguintes dados sabre a estrutura e 
funcionamento da instituigao: 
Pronto atendimento - P.A. (com funcionamento em perfodo integral, 
atendendo uma demanda de aproximadamente 2.000 consultas/mes); 
- Atendimento ambulatorial (funcionando de segunda a sexta-feira, com 
aproximadamente 3.000 consultas/mes); 
- Ala de internamento de curta permanencia (72horas) com 25 leitos (15 
masculinos e 10 femininos); 
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Nucleo de Atengao Psicossocial (NAPS), com aproximadamente 200 
pacientes cadastrados e frequencia diaria media de 30 pacientes; 
Central de vagas, para fornecimento de informag6es a usuarios e 
instituig6es sabre vagas hospitalares · disponfveis em toda ·a regiao 
metropolitana (PARANA, 1994). 
0 pronto atendimento contava com 14 medicos e dais psic61ogos; o 
ambulat6rio, com um total de oito medicos, sendo que cinco destes tambem 
trabalhavam no pronto atendimento. 0 ambulat6rio contava ainda com quatro 
psic61ogas e duas pedagogas. 0 Servigo Social contava com seis funcionarios 
(PARANA, 1994). 
0 NAPS contava com um psiquiatra, tres psic61ogos, duas assistentes 
sociais, uma pedagoga, uma sanitarista e uma terapeuta ocupacional. A ala de 
internamento contava com dais psiquiatras (que tambem atendiam no P.A), dais 
medicos clfnicos e duas enfermeiras. 
Em 1994 foi fundada a Associagao Arnalda Gilberti, tendo por missao: "Apoiar 
as pessoas portadoras de transtornos mentias em suas necessidades sociais, 
economicas, polfticas e culturais, contribuindo para a diminuigao do preconceito e 
viabilizando a construgao eo exercfcio da cidadania" (PARANA, 2004). 
Por volta do ano 2000, foi desativada a ala de internamento, sem discussao 
previa, sob alegagao de deficiencia nas instalag6es. Os leitos foram transferidos 
para o interior e nao mais recuperados pela instituigao. 
Entre 2002 e 2007 houve redugao significativa no quadro de medicos, por 
motivo de aposentadoria, transferencia ou morte. 
As atividades do CPM do perfodo vigente (2007) referem-se a: prestar 
atendimento em saude mental, em nfvel extra hospitalar, oferecendo tratamento para 
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os transtornos psiquiatricos em geral, contando com urn programa especial para 
pacientes com dependencia de alcool e drogas e ainda como tratamento alternative, 
possui oficina de trabalho com produtos artesanais, visando a insen;ao social e 
geragao de renda. Em cases em que ha necessidade de internagao hospitalar, 
mantE~m urn canal de comunicagao com a central de leitos/vagas coordenada pela 
prefeitura municipal de Curitiba, e esta credenciado para a liberagao de 
medicamentos de alto custo para pacientes diagnosticados como portadores de 
esquizofrenia refrataria (http//www.saude.pr.gov.br., 06/06/2007). 
Em sua estrutura o CPM conta com equipe multiprofissional composta por 16 
psic61ogos, quatro enfermeiros, urn fonoaudi61ogo, seis assistentes sociais, 17 
medicos, tres terapeutas ocupacionais, dois farmaceuticos e quatro pedagogos. 
Todavia, conta ainda com profissionais de outras areas num total de 135 
funcionarios. 
Mantem atendimento em ambulat6rio adulto e infanto-juvenil, no CAPS, em 
oficina de trabalho, alem do Pronto atendimento (P.A.), cada urn deles funcionando 
em espagos ffsicos diferentes e atendendo clientela especffica. 
A produgao das equipes do Pronto Atendimento e do ambulat6rio no mes de 
abril deste ano ilustra o panorama geral da unidade e se expressa estatisticamente, 
segundo relat6rios do SAME - Servigo de Arquivos Medico e Estatfstico, com os 
dados apresentados a seguir. 
0 Pronto atendimento realizou 1036 consultas psiquiatricas no mes de abril 
de 2007. Destas, 357 (34,4%) geraram encaminhamentos para hospitalizagao. 0 
servigo ambulatorial prestou, no mesmo mes, 883 consultas de psiquiatria e 981 
consultas de psicologia, alem de 325 atendimentos em pedagogia, 99 consultas de 
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fonoaudiologia, 69 atendimentos em terapia ocupacional e 754 atendimentos 
realizados pelo servic;o social. 
A Secretaria de Estado da Saude do Parana (SESA) encontra-se, no 
momenta da realizac;ao deste trabalho, em processo de reestruturac;ao, efetuando 
mudanc;as na sua organizac;ao. Sabe-se que o lnstituto de Saude do Parana foi 
extinto, porem as informac;oes completas ainda nao foram divulgadas entre os 
tecnicos. 0 CPM como urn dos servic;os pr6prios da SESA tambem sera afetado por 
essas mudanc;as. No novo organograma, encontra-se vinculado a Diretoria Geral da 
SESA. 
A figura 6 a seguir, traz uma demonstrac;ao do hist6rico da instituic;ao, em sua 
trajet6ria dentro do Estado. 
Figura 6- Linha do Tempo do CPM 
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4.2 ANALISE DAS ENTREVIST AS 
Os trechos transcritos no quadro abaixo representam a fala de cada urn dos 
entrevistados que serao posteriormente analisadas em conjunto com as demais 
entrevistas. 
Quadro 2 - Transcrig6es das opini6es dos entrevistados sabre o CPM 
Dificuldades da Alinhamento a reforma Visao de Futuro 
institui(:ao 
1 Falta de defini~ao quanta Sim, o CPM acompanhou A estrutura do CPM se 
ao gerenciamento, pais o processo de mudan~a assemelha a um CAPS. 
sabemos que os servi~os de referente a reforma, pais Necessitaria de 
assistencia sao de o primeiro CAPS criado no atualiza~ao do numero de 
responsabilidade municipal; PR foi neste local, com profissionais e sua 
falta de investimento para um bom trabalho de diversifica~ao como 
manter e transformar em reabilita~ao do paciente. equipe, reciclagem em 
servi~o conforme moldes da A primeira associa~ao de termos da nova postura 
Reforma de Aten~ao a Saude Mental - de atendimento, de 
Saude Mental. Associa~ao Arnalda relacionamento 
Gilberti tambem foi profissional cliente. 
originada no CPM em Necessita de maior 
1994 por profissionais disponibilidade para 
interessados no avan~o convivencia, subsfdios 
da reforma. Por varios para dinamizar o trabalho 
anos estes servi~os em equipe 
funcionaram interprofissional. Esse 
dinamicamente. servi~o necessita 
recuperar a sua 
identidade e credibilidade 
condizente a sua 
importancia a popula~ao 
de Curitiba e Regiao 
Metropolitana. 
2 Nao existe integra~ao entre Sim, do ponto de vista Podera ter fun~ao de 
os setores; visao dos servi~os que oferece: supervisao; 
individualista do servidor, CAPS, ambulat6rio adulto, Devera terminar o 
sem olhar para a demanda; ambulat6rio infantil. servi~o de triagem (PA) e 
nao caminha para o modelo Nao alinhado a reforma se constituir em trabalho 
comunitario; atendimento do ponto de vista da ambulatorial para daf 
medico focado na triagem; servi~o acompanhar a reforma; 
medica~ao. Nao trata; estagnado (mantem CAPS devera atender a 
encaminha pouco para o hegemonia medica). regiao de Curitiba. 
ambulat6rio. 
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Dificuldades da Alinhamento a Reforma Visao de Futuro 
3 institui~ao Nao, mantem cultura Deveria ter a 16gica de 
Falta de gestae; falta de hospitalocentrica. PA se acessoramento ao 
fun<;ao; falta de identidade; retro-alimenta, atrasa a municipio da regiao 
o CPM olha para o seu estruturac;ao da rede metropolitana e nao 
umbigo; falta de fluxo; extra-hospitalar da regiao limitar-se a atender a 
desconectado da central de metropolitana, que demanda. Poderc~ ser 
leitos e central de continua na dependencia referencia em 
consultas; problema na do CPM. atendimento ambulatorial 
gestae: esta dentro do para municlpios menores 
municipio, e gestado pelo (com menos de 20.000 
estado, legalmente hab); vai continuar 
pertence a prefeitura de somente se mudar o 
Curitiba. perfil para cultura extra 
hospitalar; deve se voltar 
para a crianc;a e o 
adolescente da regiao 
metropolitana. 
4 Dificuldades na Nao; existe atraso em Com a estruturac;ao da 
comunicac;ao interna (entre relac;ao ao processo da rede o CPM podera 
equipe e entre a direc;ao e Reforma; perder a func;ao; 
equipe) E diffcil a associac;ao do Precisa manter 
Nao ha preocupac;ao com a medico com o Psic61ogo. programas especiais (ex: 
integrac;ao de novos Antigamente todos esquizofrenia refrataria) 
funcionarios; sabiam o que era o CPM, Deve manter servic;o 
Nao ha atualizac;ao para o havia internamento e ambulatorial. 
funcionario sobre o tratamento. Hoje em dia 
processo de atendimento. ninguem sabe o que e 
para que eo CPM. 
5 Reduc;ao do corpo tecnico; Sim, tem equipe Precisa voltar a ter mais 
faltam medicos; especializada, mantem resolutividade, mais 
Diminuic;ao de ambulat6rio infantil, atendimento 
resolutividade do servic;o adulto servic;o de CAPS, ambulatorial. Poderia ter 
com o fim da ala de alem de atender as CAPS Ad; 
internamento; emergencias. 0 CPM dos sonhos e o 
Poucos medicos no CPM de antigamente, 
ambulat6rio (paciente em com atendimento 
tratamento no ambulat6rio emergencial, 
interna menos). internamento de curta 
durac;ao, NAPS/CAPS, e 
ambulat6rio. 0 CPM tem 
grande potencial em 
recursos humanos e 
muita contribuic;ao ja 
dada a sociedade. 
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Dificuldades da Alinhamento a Reforma Visao de Futuro 
6 institui~ao Nao esta alinhado a Vai ficar sem func;ao 
CPM sempre mostrou Polftica de Saude Mental; porque nao se 
tendencia forte para o Esta voltado para si modernizou. 
internamento; parou no mesmo e nao para a CPM tern grande 
tempo, esta isolado, populac;ao; potencial, recursos 
estanque, voltado para si Modelo medico-centrico, humanos capacitados. 
mesmo; nao interdisciplinar. Deveria ajudar no 
Nao se adequa a questao processo da reforma 
da saude coletiva e trabalho dando retaguarda para a 
em rede; regiao metropolitana. 
Nao vai atras, nao abrac;a a 
comunidade; e autofagico. 
7 Corpo tecnico reduzido; nao Sim, ja que sua principal CPM deve continuar a 
atende a demanda. func;ao e a triagem e ele fazer triagem; 
encaminha para onde a Deve aumentar o servic;o 
reforma indica de ambulat6rio (que e 
(atualmente encaminha menos iatrogenico do que 
para os CAPS da regiao o CAPS, quando este 
metropolitana) mantem o paciente por 
urn perfodo 
excessivamente lonqo). 
8 Falta de integrac;ao entre Sim, esta alinhado a Deve reduzir o 
equipes; pouco Reforma psiquiatrica. atendimento a 
comprometimento do Observa recente aumento emergencias medicas; 
servidor; na atividade ambulatorial Deve ampliar 
Resistencia a mudanc;a; (infantil e adulto) ambulat6rios (onde ha 
CPM nao teve atenc;ao Aumentou numero de resolutividade); 
merecida da administrac;ao encaminhamentos para os Deve atender ao paciente 
central; CAPS; diminuiram e familia; 
Equipe de medicos encaminhamentos para Deve trabalhar na 
reduzida, alguns sem i nterna mento. promoc;ao da saude e 
especializac;ao em prevenc;ao do uso de 
psiquiatria, com pouco drogas; 
envolvimento com a Deve oferecer oficinas 
Reforma. terapeuticas, orientac;ao 
para trabalho e gerac;ao 
de renda. 
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Dificuldades da Alinhamento a Reforma Visao de Futuro 
9 instituic;ao Como um todo nao esta Para o futuro necessita 
Nao entendimento do CPM alinhado a Reforma. Ve informar e envolver o 
como um todo do que e um duas correntes: uma que funcionario com a 
CAPS; tem interesse em Reforma Psiquiatrica. 
Falta supervisao contribuir para a Reforma Gostaria que o CPM fosse 
institucional; e outra corrente que puxa um grande centro de 
Falta atenc;ao a saude para a psiquiatria antiga, referencia em saude · 
mental do funcionario; tradicional. mental, aproveitando 
Falta preparac;ao para o excelente bagagem dos 
novo funcionario; nao e profissionais que 
acolhido; nao e situado em trabalham na instituic;ao. 
relac;ao ao servic;o como um Centro que oferec;a 
todo; treinamento e supervisao 
Faltam recursos para outras instituic;oes. 
financeiros; Precisa melhorar ainda 
Comunicac;ao e distorcida, mais a sua imagem 
nao e trabalhada, nao e perante a populac;ao 
solucionada; 
Foco do servic;o nao esta no 
tratamento; foco esta mais 
no encaminhamento e em 
"apaqar incendio". 
1 nao ha uniao entre os Sim, porque o PA interna Vai continuar na mesma; 
0 colegas; carga de oito menos pacientes, porque Nao vai fechar; 
horas e muito exaustiva; oferece mais opc;oes de Nao vai mudar de 
necessita adequac;ao, tratamento, com enderec;o; 
aumento de espac;o; PA nao psic61ogos, terapeutas Nao vai mudar o tipo de 
mudou: muita gente, muita ocupacionais, e outros e a tend i menta. 
espera, poucos medicos. tambem porque oferece 
trabalho em grupo (ex, 
grupo para alcoolistas). 
Fonte: Do autor 
Os dados foram analisados obedecendo ao roteiro da entrevista, que se 
apoiou na pesquisa da opiniao dos entrevistados sabre as Dificuldades da 
lnstituic;ao, Alinhamento a Reforma Psiquiatrica e Visao de Futuro. 
4.2.1 Dificuldades da lnstituic;ao. 
Na opiniao dos entrevistados destacam-se os seguintes itens no criteria 
Dificuldades da lnstituic;ao: 
Cerca de 80% aponta problemas de gestao, sendo importante ressaltar que 
as entrevistas mencionam dificuldades no aspecto interno e externo (pelo fato do 
CPM situar-se fisicamente no municipio de Curitiba e ser gerido pelo Estado ). 
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Em rela<;ao ao gerenciamento interno, destaca-se a opiniao de 40% dos 
entrevistados de que existem problemas no fluxo decorrentes da falta de atualiza<;ao 
e informa<;ao para o funcionario sabre o processo de atendimento ao usuario, 
realizado pela institui<;ao como um todo. 
Cerca de 70% dos entrevistados opinaram sabre a falta de integra<;ao entre 
os funcionarios, agravada par problemas na comunica<;ao interna, que 
provavelmente contribuem para a problematiza<;ao do fluxo de atendimento. 
Enquanto 70% dos entrevistados se preocupam em ressaltar a falta de 
comunica<;ao interna, 30% salientam a falta de comunica<;ao externa, opinando de 
que o CPM realiza trabalho isolado, focado em si mesmo, sem olhar a demanda. 
Estes dados se complementam e evidenciam um padrao disfuncional, de isolamento, 
repetindo nas questoes internas as mesmas dificuldades que aparecem nas 
questoes de relacionamento com a comunidade e a rede de aten<;ao a saude 
mental. 
0 aspecto externo do problema de gestao se evidencia nas opinioes sabre a 
falta de identidade da institui<;ao, colocada de forma clara par 30% dos 
entrevistados. 
Ainda dentro do criteria dificuldades da institui<;ao 40% trazem a redu<;ao do 
corpo tecnico (falta de medicos). No entanto, ressalta-se que na opiniao de 50% dos 
entrevistados o foco do atendimento e ainda medicamentoso e de encaminhamento, 
e que o CPM deveria, sim, priorizar o tratamento. 
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4.2.2 Alinhamento a Reforma Psiquiatrica 
No criteria Alinhamento a Reforma obteve-se que 50% dos entrevistados 
consideram que sim, que o CPM esta alinhado ao processo de mudanga no modelo 
de atengao a saude mental. 
Cerca de 30% diz que o CPM nao esta alinhado a Reforma Psiquiatrica. 
Destaca-se que 20% diz que a instituigao esta somente em parte alinhada a 
Reforma. Dizem que a instituigao esta alinhada a Reforma no que se refere aos 
servigos de Ambulat6rio lnfantil, Ambulat6rio de Adultos e CAPS; consideram como 
nao alinhado a Reforma do ponto de vista da triagem que, segundo OS entrevistados 
mantem a cultura hospitalocentrica, encaminha pouco para outros servigos internos, 
nao apresenta caracterfsticas de interdisciplinaridade. 
Salienta-se que a pesquisa traz dificuldades da instituigao como urn todo para 
integrar-se com a rede e com a comunidade, considerando os itens enumerados no 
criteria anterior. 
4.2.3 Visao de Futuro 
A analise dos dados relativos ao criteria Visao de Futuro traz propostas dos 
entrevistados para a adaptagao da instituigao a nova realidade de estruturagao da 
rede extra-hospitalar. 
Salienta-se que 50% dos entrevistados mencionam a necessidade de 
atualizagao do profissional para trabalho em equipe polivalente e envolvimento com 
a Reforma. 
Cerca de 30% observam que ha necessidade do CPM recuperar sua 
identidade e credibilidade perante a populagao que atende. Para tanto, sugerem que 
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o CPM volte para o assessoramento da regiao metropolitana, oferecendo servi9os 
de supervisao e atendimento para a crian9a, o adolescente e o usuario de droga. 
Constata-se que 40% dos entrevistados mencionam varias possibilidades 
para o CAPS, entre elas a de funcionar como CAPS para a regiao de Curitiba, de 
funcionar como CAPS Ad, CAPS i. 
Ressalta-se, ainda, que 80% dos entrevistados sugerem aumento na 
atividade ambulatorial, dividindo-se entre sugestao de ambulat6rio de referencia 
para regiao metropolitana e municfpios do interior. Verifica-se que 30% dos 
entrevistados sugerem mudan9a no foco do servi9o, atraves da diminui9ao na 
atividade de triagem e aumento na atividade de ambulat6rio. 
Nota-se unanimidade no que se refere a continuidade do servi90. A totalidade 
da amostra acredita na possibilidade do CPM acompanhar e contribuir para a 
Reforma psiquiatrica. Do total de entrevistados, 40% reconhecem a importancia dos 
servi9os que presta a popula9ao de Curitiba e Regiao Metropolitana e considera que 
sua equipe tern grande potencial pela quantidade significativa de profissionais 
especializados, com experiencia na area de saude mental. 
4.3 PERSPECTIVAS E TENDENCIAS DA SAUDE MENTAL NO CPM 
Analisando a hist6ria da saude mental no Brasil e no Parana observou-se a 
inten9ao do Estado em alinhar-se com as polfticas nacionais implantadas ao Iongo 
do tempo. 
0 modelo asilar, hospitalocentrico instalou-se no Parana com fortes rafzes, 
capaz de se manter por Iongo perfodo de tempo. Estas marcas estao fortemente 
arraigadas na sociedade como um todo, a ponto da maioria da popula9ao ainda 
procurar pelo hospital como o unico recurso assistencial. 
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0 ideario da Reforma Psiquiatrica deflagra os mesmos conflitos que existem 
no interior da sociedade brasileira - decorrentes da coexistencia de forgas polfticas e 
sociais divergentes. Ao mesmo tempo em que a Reforma avanga, as forgas que 
contrariam os seus princfpios continuam a existir e a mobilizar-se para defender 
seus interesses. 
0 Parana e o CPM fazem parte deste processo e e dentro desta realidade 
que se busca construir um novo modelo de atengao a saude mental. 
Desde sua criagao o CPM teve suas ag6es calcadas no modelo medico-
hospitalar. 
Buscou alinhar-se com as novas tendencias em Saude mental com a 
diversificagao da equipe; retomada do ambulat6rio; formagao de grupos de trabalho 
voltados a avaliagao e reformulagao do servigo; extingao das alas de internamento e 
criagao do CAPS. 
Mesmo com estas iniciativas, a insergao do CPM nas diretrizes da Reforma 
Psiquiatrica e da Polftica de Saude Mental enfrentou dificuldades como mostram as 
entrevistas e os documentos analisados. 
Ja em 1983, o servigo de psicologia apontava para a falta de 
interagao/comunicagao entre os setores e estes e a diregao do Centro. Esta 
caracterfstica perpetuou-se ate o momenta desta pesquisa. 
Outra questao abordada ao Iongo da hist6ria da instituigao foi relativa a 
identidade do Centro. Desde 1983 ja se identificava a "nao definigao de uma linha de 
atuagao" cujas causas estariam na falta de motivagao e vocagao para a tarefa entre 
os profissionais e na falta de atividades voltadas para o crescimento profissional. 
Na entrevista escrita por Celia Perracini em 2007, entre as dificuldades para o 
desenvolvimento do CPM encontra-se a "falta de definigao quanta ao 
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gerenciamento, pois sabemos que os servigos de assistencia sao de 
responsabilidade municipal" (ANEXO). Esta mesma visao esta expressa em outras 
entrevistas como demonstrado anteriormente. 
Quanto ao alinhamento da instituigao com novos modelos de atengao 
constatou-se que repetidamente grupos de funcionarios e gestores buscavam 
mudangas nesse sentido, como comprovam os documentos e as entrevistas. A 
hist6ria mostra, porem, que a maioria dessas propostas nao foram implantadas. 
0 Departamento Nacional de Auditoria do SUS/Ministerio da Saude 
(DENASUS/MS) em relat6rio apresentado ao Conselho Estadual de Saude 
(CES/PR) em 2006 afirma que "existe falta de integragao entre a gestao Municipal e 
Estadual, muito particularmente do servigo do Centro Psiquiatrico Metropolitano, que 
se constitui na principal porta de entrada do sistema hospitalar. Existem sinais que 
indicam a possibilidade de uso excessive da indicagao de internagao hospitalar ... " 
(BRASIL, 2006, p.18). 
Essa afirmagao baseia-se no dado apresentado neste relat6rio: 26% dos 
atendimentos realizados pelo P.A., no perfodo de janeiro a abril de 2004, geraram 
encaminhamento para internagao hospitalar.(op. cit., p.16) 
No mes de abril de 2007, este fndice aumentou para 34,4%, evidenciando 
desacordo com a Polftica de Saude Mental que preconiza a indicagao de internagao 
psiquiatrica somente quando os recursos extra-hospitalares forem insuficientes. 
Outro dado apontado nas entrevistas foi o reduzido numero de encaminhamentos 
para os servigos pr6prios do CPM, como ambulat6rio oficina de trabalho e CAPS. 
0 CPM, de acordo com opiniao de alguns entrevistados e uma instituigao 
"voltada para o seu proprio umbigo", "autofagica" e que "parou no tempo". 0 
isolamento em que se coloca a instituigao quando nao se insere dentro do Sistema 
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de Saude de forma crftica e transformadora impede a superagao do modelo 
manicomial, que nao esta presente apenas dentro dos manicomios. 
Quanta as perspectivas para o CPM, ha urn dado comum nas fontes de 
pesquisa, qual seja, a instituigao tern grande potencial, inclusive com capacidade de 
impulsionar a Reforma Psiquiatrica na regiao, contribuindo com os municfpios 
vizinhos para que realizem as mudangas necessarias nesse processo. Urn dado que 
chama a atengao e o fato de 80% dos entrevistados indicarem a necessidade do 
aumento das atividades ambulatoriais, pelo seu carater resolutive, o que coincide 
com a orientagao da Lei Estadual da Reforma Psiquiatrica, que prioriza o 
atendimento ambulatorial para evitar o processo de estigmatizagao de internagao 
psiquiatrica e estimular a autonomia do cidadao (PARANA, 2006). 
Neste sentido, o relat6rio do DENASUS/MS (2006) aponta para o foco de a 
solugao dos problemas levantados quando diz: "o que deve ser visado e a melhoria 
da(s) gestao(6es) sabre os recursos atualmente existentes em Curitiba e Regiao 
Metropolitana, procurando aumentar sua eficiencia ... " (op.cit, p.19). 
Na analise dos documentos internos, desde 1982, propostas sao 
apresentadas para a reestruturagao dos servigos e construgao de urn novo modelo 
de atendimento. Destacam-se os documentos de 1983 e de 1991 com propostas 
condizentes com os princfpios e diretrizes da Reforma Psiquiatrica. 
Para exemplificar, em 1991, conforme relata Celia Perracini na entrevista, 
foram sugeridas mudangas significativas para o Centro, inclusive do nome da 
entidade para Centro de Atengao a Saude Mental, remetendo-o mais a saude do 
que a doenga. 
De acordo com a mesma fonte, para que o CPM exerga todo o seu potencial 
faz-se necessaria a formagao dos servidores, com vistas a uma nova postura de 
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atendimento, de relacionamento com o usuario e "maior disponibilidade para 
convivfmcia com o paciente". Alerta tambem para a necessidade do Centro 
"recuperar a sua identidade e credibilidade condizentes a sua importancia a 
popula<;ao de Curitiba". 
Enquanto esta pesquisa se realizava, retomou-se no CPM, a discussao sobre 
os rumos da institui<;ao, sua identidade e o modelo de atendimento prestado. 
Todavia, ha questionamentos ainda sem resposta: E resolutivo pensar e propor 
novos rumos para o CPM sem que cada funcionario se aproprie de sua hist6ria, das 
polfticas de saude mental e do SUS? 0 que sera feito com as propostas formuladas 
anteriormente e com as experiencias ja implantadas? 
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5. CONCLUSOES 
0 trabalho de recompor a hist6ria do CPM e minimamente ada Saude Mental 
no Parana assemelhou-se a construc;ao de um quebra-cabec;a em que inumeras 
pec;as estao espalhadas e outras nao foram encontradas. No trabalho de elaborac;ao 
da pesquisa houve dificuldades na coleta de dados, pela escassez e precariedade 
dos documentos, alem do acesso a determinados registros. 
Superadas as dificuldades, procurou-se resgatar a hist6ria da instituic;ao, 
considerando que as experi€mcias vividas par ela podem servir de base para uma 
futura atuac;ao que contribua efetivamente para a reforma psiquiatrica no Parana. 
Considera-se alcanc;ado o objetivo geral, que foi o de discutir a inserc;ao do 
CPM na linha preconizada pela Reforma Psiquiatrica. 
Como subsfdio para a discussao desse objetivo, apresentou-se inicialmente o 
conceito de saude que fundamentou este trabalho. Em seguida, foi introduzido o 
tema da saude mental, abordando os aspectos conceituais da loucura. 
0 referencial te6rico da hist6ria da saude mental no Brasil auxiliou na analise 
dos dados, proporcionando uma visao ampla da questao e contextualizando todo o 
processo de transformac;6es ocorridas neste campo no pals. 0 quadro apresentado 
com a evoluc;ao das polfticas de saude mental no Brasil compos um resumo 
elucidativo do processo em questao. 
A apresentac;ao da Saude Mental no Parana demonstrou o pouco material 
escrito sabre o assunto, indicando a possibilidade e necessidade de novas 
pesquisas na area. 
0 conhecimento da Polftica Nacional e Estadual de Saude Mental permitiu 
vislumbrar o importante papel que uma instituic;ao como a estudada pode 
desempenhar no processo de construc;ao de "uma nova saude mental". 
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Considera-se atingido tambem, o objetivo de resgatar a hist6ria da instituigao, 
pela construgao da linha do tempo. 
Quanto ao material coletado sobre o CPM, constatou-se a necessidade de 
organizar os registros existentes, ou seja, de criar instrumentos e mecanismos de 
preservagao e gerenciamento dos documentos e informagoes pertinentes a 
instituigao, para que se possa continuar a construir sua hist6ria. 
0 pressuposto inicial da pesquisa, isto e, a necessidade de aprofundar a 
discussao sobre o futuro da instituigao, confirmou-se nas respostas dadas pelos 
entrevistados, na pesquisa documental e no fato concreto de que a atual Diregao do 
CPM, durante a elaboragao deste trabalho, promoveu discussoes sobre a questao, 
no local de trabalho. 
Na pesquisa sobre o alinhamento da instituigao ao ideario da Reforma 
Psiquiatrica percebeu-se convergencia de opinioes entre o conteudo dos 
documentos consultados e das entrevistas realizadas. No primeiro caso, foram 
encontradas referencias a necessidade desse alinhamento. Nas entrevistas, apesar 
de se constatar que o conceito da Reforma Psiquiatrica sofre divergencia, as 
respostas deixaram antever a necessidade do alinhamento. Alguns partem do 
entendimento amplo e abrangente sobre o tema, que envolve mudanga de 
paradigma, um novo jeito de olhar, uma mudanga socio-cultural; outros percebem os 
sinais de alinhamento pela existencia de servigos extra-hospitalares. 
As dificuldades levantadas nas entrevistas, quando comparadas com os 
dados dos documentos, demonstram que existem problemas cronicos no CPM, ja 
explicitados anteriormente. Tambem se confirmou a crenga de que todo funcionario, 
independente da fungao que exerce, tern condigoes de contribuir no processo de 
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transformagao da realidade em seu local de trabalho, devendo, para isso, ser ouvido 
pela administragao. 
Tanto o material consultado como a pesquisa de campo foram uteis para 
delinear as perspectivas e tendencias para o CPM. 
Deve-se alertar, porem, que o presente trabalho nao tern o objetivo de 
elaborar propostas de agao para a instituigao, mas de chamar a atengao para 
quest6es fundamentais para mudangas que visem o desenvolvimento da instituigao. 
Assim, as seguintes recomendag6es sao apontadas: 
1. readequagao das equipes dos diferentes setores, contemplando as areas 
fundamentais ao atendimento integral do usuario. Assim, incluir psic61ogos 
no Pronto Atendimento, bern como urn profissional de Servigo Social no 
ambulat6rio de adultos; constituir cada servigo com equipe multi e 
interdisciplinar; 
2. promogao de amplo debate com os funcionarios sabre a polftica de saude 
mental e o estudo da hist6ria, da missao do CPM e das propostas ja 
realizadas; 
3. socializagao da discussao dos rumos da instituigao com o conjunto dos 
servidores; 
4. utilizagao do Programa Permanente de Formagao de Recursos Humanos 
para a Reforma Psiquiatrica, para implementar as mudangas desejadas; 
5. busca da interagao com a coordenagao estadual e municipal de saude 
mental no planejamento de ag6es locais, visando a interagao com a regiao 
metropolitana. 
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Com este trabalho pretendeu-se valorizar a hist6ria da instituigao como fator 
capaz de impulsionar para o desenvolvimento de urn novo modelo de atengao. 0 
desafio encontrado na realizagao do trabalho e vivenciado no cotidiano do CPM esta 
na busca da insergao da instituigao no sistema de saude mental, de forma inovadora 
e transformadora, contribuindo para a efetivagao da Reforma Psiquiatrica no Estado. 
As mudangas acontecerao. A forma como isso se dara, assim como os 
resultados obtidos, dependem de varios fatores, entre eles do modelo de 
gerenciamento adotado para a condugao desse processo e do compromisso etico 
dos tecnicos com a Reforma Psiquiatrica. 
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ANEXO 
ENTREVISTA 
CELIA MARIA PERRACINI DE AZEVEDO 
Quest6es abordadas: 
1. lnfcio do trabalho: Como estava estruturado o servigo? 
1 . Mudangas significativas 
2. Dificuldades 
3. 0 CPM com relagao ao SUS e a Reforma Psiquiatrica. 
4. 0 futuro do CPM. 
INiCIO DO TRABALHO 
No infcio do meu trabalho, o servigo ambulatorial estava se organizando no 
sentido de um trabalho em equipe multiprofissional. 
Esse Ambulat6rio de Saude mental foi inaugurado no dia 2 de maio de 1944, 
palo Dr. Arnalda Gilberti, psiquiatra do Ministerio da Saude que, enviado ao Parana 
pelo Dr. Adauto Botelho implantou as atividades de Saude mental, quando realizou 
as primeiras consultas medico-psiquiatricas no predio localizado a Rua Jose 
Loureiro, centro de Curitiba. 
Mais tarde, esse servi9o foi transferido para outros im6veis, sendo que em 
1973 passou a funcionar a Rua Joao Prosd6cimo, 139, onde se localiza atualmente 
o Centro Psiquiatrico Metropolitano. 
Desde o infcio, o trabalho era feito palo profissional psiquiatra e atendentes. 
A partir da decada de 1970 passou a ser desenvolvido um trabalho de equipe. 
Foram contratados alem de psiquiatras, psic61ogos, assistentes sociais e pessoal de 
enfermagem. 
Quando comecei a trabalhar como psic61oga, o Programa de Saude mental, 
como era entao chamado, era formado palos seguintes setores: atendimento 
psiquiatrico a adulto, servigo de neuropsiquiatria infantil, Psicologia, Servigo Social, 
Enfermagem e outros como farmacia, recep98o ... 
No predio central do terreno funcionava o Programa de Saude Mental; 
propriamente dito, isto e, a parte administrativa, onde se centralizavam as atividades 
referentes a Saude Mental do Estado. 
0 atendimento era feito por uma equipe tecnica formada por psiquiatras, 
psic61ogos, assistente social e agentes de saude. 
0 Setor de Psicologia funcionava numa parte do predio constitufdo por quatro 
salas grandes, sendo que duas dessas eram especfficas as atividades com crianc;as. 
Simultaneamente ao atendimento psicoterapico infantil era realizado urn 
trabalho de orientagao a maes, em grupo. No mesmo horario, enquanto a crian99 
era atendida por um profissional, a mae era atendida por outro. 
Esse trabalho era gratificante devido a sua eficacia, uma vez que a mae 
tornava-se um agente multiplicador de saude. 
E indiscutfvel, pois, a importancia do atendimento a pais de crian99s em 
tratamento. 
Quanta ao adulto, muitos casos atendidos pelo psiquiatra, mensalmente, eram 
encaminhados ao Setor de psicologia para um acompanhamento semanal. 
0 Servigo Social e a Enfermagem eram tambem setores atuantes e eficientes. 
A consulta medica psiquiatrica, a consulta psicol6gica, atendimento social, 
atendimento de enfermagem, psicoterapia individual e de grupo, ludo- terapia, grupo 
de orientac;ao preventiva, acompanhamento familiar e escolar eram atividades de 
rotina, destinadas a clientela infantil, adolescente e adulta. 
Havia urn trabalho de equipe relativamente estruturado com urn bom 
entrosamento que, com o decorrer do tempo devia se aperfeigoar. 
0 que me parece e que foi arrefecendo com o passar dos anos. 
MUDANCAS SIGNIFICATIVAS 
Voltando ao passado que nao vivenciei, baseando-se que o ambulat6rio foi criado 
em 1944 e o Hospital Colonia Adauto Botelho em 1954, urn acontecimento 
importante e que a Saude Mental na rede publica do Estado tern suas bases 
hist6ricas em atendimento ambulatorial uma vez que 0 primeiro hospital psiquiatrico 
publico foi inaugurado dez anos depois do Ambulat6rio de Saude Mental. 
Outro aspecto, a minha propria contrata~o provocou uma mudan99 
significativa no Programa de Saude Mental, uma vez que o Setor de Psicolog1a se 
tornou urn servi90 independente e aut6nomo, com uma equipe trabalhando corn 
grande entusiasmo, sob a responsabilidade da referida psic61oga. 
Outro acontecimento, em 1976, quando foi inaugurado no mesmo terreno, o 
Pronto Socorro Psiquiatrico, destinado ao atendimento de emergencia, 24 horas, 
leitos de curta dura<;ao e encaminhamento para ambulat6rio ou para hospital. 
Outra mudan99 ocorreu com a implanta<;ao de urn programa incentivado pelo 
Ministerio da Saude, chamado Programa lntegrado de Saude Mental - PISAM, que 
trouxe novas perspectivas de atendimento, novas ideologias de abordagem ao 
paciente. 
Esse nosso Ambulat6rio era o modelo com uma equipe avantajada e tambem 
foram implantados ambulat6rios com equipe completa em quatro pontos do Estado: 
Ponta Grossa, Londrina, Cascavel e Foz do lgua9lJ. 
Uma grande mudan99 em 1980, quando o Programa de Saude Mental foi 
transferido para o predio da Rua Engenheiro Rebou99s e o Ambulat6rio de Saude 
mental para o predio do Centro de Saude da Barao. 
0 PSP ficou no mesmo Iugar. 
Nos meados desta decada de 80, foi sendo retomado o espa9o da Rua Jn'"'~o 
Prosd6cimo com mais uma equipe trabalhando a nfvel ambulatorial. 
Esse local passou a ser denominado Centro Psiquiatrico de Curitiba que iu,:;au 
mudou para Centro Psiquiatrico Metropolitano. 
Logo em seguida, foi transferida a equipe de profissionais que estav~ '10 
Centro de Saude da Barao para o seu Iugar de origem, a Rua Joao Prosd6cimo. 
0 PSP passou a ser urn setor de Pronto Atendimento num espa90 menor ao que 
estava ocupando. 
Outro aspecto importante foi a cria<;ao do Nucleo de Aten98o Psicossocial -
NAPS, em 1993, para responder as exigencias da nova polftica de aten98o a Sa:C1de 
mental. Com as novas portarias ministeriais, esse servi9o como todos os desse ~ipo 
passaram a ser chamados CAPS - Centro de Aten<;ao Psicossocial. 
DIFICULDADES- CPM E REFORMA PSIQUIATRICA 
Uma das dificufdades que vejo influenciando o desenvolvimento adequado e 
esperado do CPM e a falta de definigao quanta ao gerenciamento, pois sabemos 
que os servi<;os de assistencia sao de responsabilidade municipaL 
Uma co-gestao estado e municipio talvez fosse uma solugao. 
Outra dificuldade e a falta de investimento para manter e transformar em urn 
servi<;o conforme os moldes da Reforma da atengao em saude mental. 
0 CPM acompanhou o processo de mudanga referente a Reforma 
Psiquiatrica, pois o primeiro CAPS criado no Parana foi nesse local com urn born 
trabalho de reabilitagao do paciente. 
A primeira Associayao de Saude Mental - Associayao Arnalda Gilberti 
tambem foi originada no CPM, em 1994, por profissionais interessados no avan<;o da 
Reforma. 
Por varies anos esses servi~os estiveram funcionando dinamicamente. 
FUTURO 
Ja em 1991, num documento elaborado par urn grupo de trabalho que 
participei, foi sugerido que o Centro Psiquiatrico Metropolitano fosse transformado 
em urn Centro de Atenyao a Saude Mental, inclusive com a mudan~ de nome. 
Destaco um dos trechos desse documento: "Transformando esta unidade num 
centro de linha avangada de atendimento, o Parana tera urn servi~ intermediario 
entre ambulat6rio e hospital para atendimento de casas graves, psic6ticos, cujo 
objetivo principal e evitar as interna~ees e reinterna9oes e manter o paciente em sua 
famflia e no meio onde vive, bern como oferecer subsidies para sua reabilita98o e 
reintegrayao psicossocial e profissional". 
Outro item destaca "a importancia da abordagem de atendimento que deve 
ser totalmente diferenciado e baseado na postura profissional da equipe, que deve 
estar voltada a a<;<)es que visam resgatar os direitos do doente como pessoa." 
A estrutura do CPM se assemelha a de urn CAPS. 
Necessitaria de atualiza98o do numero de profissionais e sua diversificayao 
como equipe, reciclagem em termos de nova postura de atendimento, de 
relacionamento profissional-cliente, maior disponibilidade para convivencia com o 
paciente, subsidies para dinamizar o trabalho de equipe interprofissional. 
Esse servi9o necessita recuperar a sua identidade e credibilidade condizentes 
~' :)1JB importancia a populayao de Curitiba e regiao metropolitana. 
CELIA MARIA PERRACINJ DE AZEVEDO 
Curitiba, 12 de junho de 2007. 
